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1. INTRODUCCION

La psiquiatria y la salud mental desde el siglo pasado han tenido grandes avances
en cuanto a la asistencia, métodos de diagndstico, tratamientos, equipo
electromédico y tecnoldgico, para el cuidado de las personas que sufren trastornos
mentales.

Los primeros cuidados de las personas con trastornos mentales se iniciaron
desde la época prehispanica, realizandolos en los hogares, centros religiosos y
asilos; para posteriormente pasar a los hospitales psiquiatricos con un modelo de
asistencia asilar, en donde se brindaba asistencia, cuidado, tratamiento a esas
personas que lo requerian; favoreciendo el trato deshumanizado y el aislamiento
social.

En la actualidad han surgido nuevas reformas para la atencién de los usuarios con
trastornos mental; gracia a las nuevas creacion de politicas internacionales y
nacionales, dado un gran auge a la practica de la salud mental comunitaria, con
extensiones terapéuticas al individuo, familia y grupo sociales; asi como también la
implementacion de la psiquiatria de enlace y la reduccion de internamiento de
dichos usuarios, los cuales son atendido de manera ambulatoria; todo lo anterior
gracias a la intervencion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en donde
ha implementado desde el afio de 1978 en la Carta de Alma-Ata donde propuso
“La Atencion Primaria a la Salud para Todos”, en la de Carta de Ottawa 1986 en
donde se propuso “Salud para todos en el anos 2000”; asi como en 1977 en
Trieste Italia Franco Basaglia pone en marcha el programa de la reforma
psiquiatrica en donde se propone la desinstitucionalizacién o desmaniacolizacion
del paciente con trastornos mentales, con la finalidad de mejorar la recuperacion y
reintegraciéon de la persona a la sociedad, asi como permitir gozar a estos
usuarios de los derechos humanos a los que tiene derecho. México en 1980
implementa el Modelo Hidalgo Atencién en Salud Mental (MIHASAME), basado en
la reforma psiquiatrica de Trieste.

Las enfermedades mentales han tenido un impacto en el ambito epidemiolégico
incrementandose notablemente la incidencia, prevalencia de dichos trastornos,
asi como también generando graves problemas en el ambito internacional,
nacional, politico, econdmico, social y familiar, impactando notablemente en la
salud mental de la poblacion del siglo XXI.

! Publicaciones de “EDUCACION EN SALUD MENTAL”, Consultada en pagina web:
http://www.nimh.nih.gov/health/publications/mental-health-edications/complete-index.shtml.
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La OMS ha determinado el concepto de salud mental, el cual a su letra dice:
“Estado de bienestar en el que el individuo es consciente de su propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribuciéon a la comunidad”?. De aqui la importancia que el profesional
enfermero en salud mental implemente acciones de promocion, prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y reintegracion de la persona y familia con
presencia o riesgo de presentar trastornos mentales. A través del empoderamiento
del individuo, familia y comunidad, para poder fortalecer los factores protectores y
debilitar los factores de riesgo que a la poblacion aquejan y permitir el desarrollo
efectivo de las habilidades para la vida (sociales, cognitivas y manejo de
emociones) las cuales son indispensables para el desarrollo humano de las
personas en esta sociedad; permitiendo a individuo hacer frente a la vida diaria,
manejar y expresar sus emociones Yy lograr un desarrollo personal efectivo de su
persona y de los miembros de su familia.

Las organizaciones de enfermeria internacionales se han dedicado al estudio de
esta disciplina, implementando un instrumento metodologico que es el Proceso
Enfermero; en donde el profesional de enfermeria pueda recabar un sin fin de
datos objetivos y subjetivos del usuario con el propdsito de realizar una
valoracion, diagnosticos de enfermeria, planificar cuidados, ejecutar
intervenciones y evaluar las mismas con la finalidad de brindar un cuidado
individualizado, integral y de calidad al individuo enfermo.

El presente Estudio del Caso trata de una usuaria que presenta los siguientes
Diagnésticos de enfermeria: Afrontamiento Ineficaz, Inadecuada Expresion
de Emociones, Sobrecarga del Cuidador, Distrés y Duelo Crénico; la cual fue
identificada en la Consulta Externa de Centro de Salud ubicado en el sur del
Distrito Federal, durante la practica comunitaria del 1er semestre de la
Especialidad de Enfermeria en Salud Mental. En donde se deja ver el arduo
trabajo de la enfermera especialista en salud mental y la gran participacion de la
usuaria, logrando una relacién terapéutica en todo momento y el logro de los
objetivos establecidos tanto por parte del profesional y de la usuaria;
proporcionando un aprendizaje importante para ambas personas dejando
conocimientos y experiencias que motivan a los profesionales de la salud hacia
una visién humanista, asi como también fortaleciendo de los recursos y
habilidades para la vida de la persona informarte.

2 Organizaciéon Mundial de la Salud OMS. Octubre 2011. Consultado en pagina web:

http://www.who.int/features/factfiles/mental_health/es/.
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Se debe reconocer que hoy en dia es de gran importancia el actuar del profesional
de enfermeria en salud mental en el ambito comunitario, con la finalidad de brindar
un cuidado especializado a la poblacion mexicana que padezca trastornos
mentales, promover y prevenir dichas alteraciones de la persona dentro de los
nucleos familiares asi como en el ambito comunitario y social.



2. JUSTIFICACION

Se debe mencionar que las enfermedades mentales han generado un impacto en
el ambito epidemioldgico incrementandose notablemente la incidencia, prevalencia
de dichos trastornos, asi como también generando graves problemas en el ambito
internacional, nacional, politico, econémico, social y familiar, impactando
notablemente en la salud mental de la poblacién del siglo XXI, segun el
documento publicado por Medina Mora (2003).3

Haciendo hincapié que los trastornos de ansiedad conllevan un detrimento
importante en la calidad de la vida de los usuarios que los padecen. Indicando que
los problemas de salud mental en la poblacion tienen una prevalencia que se
acerca al 30%. Esta cifra desciende al 20% aproximadamente en la poblacion que
acude a servicios de atencion primaria. La detectada en el primer nivel de atencion
a la salud alcanza un 10%; en donde los principales diagnésticos psiquiatricos
son los trastornos depresivos, seguidos de los trastornos de ansiedad, el
alcoholismo y las toxicomanias, las patologias psico-organicas y finalmente la
psicosis.*

De aqui la importancia que el Enfermero Especialista en Salud Mental implemente
acciones de promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion vy
reintegracion de la persona y familia con Trastornos Mentales o riesgo de
presentar los mismos. A través del empoderamiento del individuo, familia y
comunidad, para poder fortalecer los factores protectores y debilitar los factores de
riesgo que a la poblacién aquejan y permitir el desarrollo efectivo de las
habilidades para la vida (sociales, cognitivas y manejo de emociones), las cuales
son indispensables para el desarrollo humano de las personas en esta sociedad;
permitiendo a individuo hacer frente a la vida diaria, manejar y expresar sus
emociones y lograr un desarrollo personal efectivo de su persona y de los
integrantes de su familia.

De tal manera que la deteccion precoz y asistencia a los usuarios con depresion y
ansiedad, requiere de una atencion inmediata y de un importante trabajo de
equipo interdisciplinario de los profesionales de la salud y en especial del

® Medina. Mora. Ma. “PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES Y USO DE SERVICIOS: RESULTADOS DE LA
ENCUESTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA EN MEXICO” Rev. Salud Mental, Vol. 26, No. 4, agosto
2003. Consultado en la Pagina Web: http://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2003/sam034a.pdf.

* Garrido. M. “MANEJO DE LA ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA”, Centro de Salud Silvano. Madrid. Espafia.
SEMERGEN. 2008; 34(8):407-10. Consultado en pagina Web:
Picazohttp://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=13127219&pident_usuario=0&pcontactid=&piden
t_revista=40&ty=62&accion=L&origen=elsevier&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=40v34n08a13127219pdf001.pdf.
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Profesional de Enfermeria el cual debe brindar un cuidado seguro, integral,
individualizado y de calidad a los usuarios con estos tipos de trastornos. Todo lo
anterior es indispensable, pero también se requiere de un trabajo responsable,
comprometido y arduo para poder interactuar con los usuarios y su familia dentro
del ambito comunitario, es necesario lograr una adecuada relacion terapéutica
eficiente enfermera-usuaria y familia, con el propésito de interaccionar e intervenir
con la persona de manera empatica y directa; para poder realizar intervenciones
de enfermeria de forma organizada e individualizada y preservando siempre el
bienestar de la persona y su familia; proporcionado un bagaje de informacién y
orientacién sobre su autocuidado, desarrollar en el individuo un adecuado Manejo
de Estrés, una Asertiva Expresiéon de Emociones y Disminuir la Sobrecarga del
Cuidador, un adecuado Apego Terapéutico y como consiguiente Disminuir y/o
Mitigar el Trastorno de Depresiéon y de Ansiedad generalizada y lograr una
Autorrealizacion Personal y Familiar; haciendo hincapié en la importancia de estos
temas y creando una conciencia responsable de la usuaria asi como la
participacion de la familia. Con todo lo anterior se pretende ayudar y acompanar a
la usuaria en su proceso de promocion, prevencion y restablecimiento de la salud;
asi como en la mejora de su calidad de vida y evitando complicaciones. En cuanto
a su ambito familiar, se orientara para que genere una mejor dinamica familiar y
disminucién de estresores y de riesgo, potencializando a su vez los factores
protectores; permitiendo el desarrollo de las habilidades para la vida; ya que los
costos del sufrimiento emocional de la usuaria y su familia son incalculables.

De aqui la importancia de la eleccion y elaboracion de este estudio de caso
comunitario y elaboracion del proceso enfermero a la usuaria con estos trastornos
mentales, comorbilidad y somatizaciones.®

°® Womble. D. “INTRODUCCION A LA ENFERMERIA EN SALUD MENTAL”, 22. USA (Philadelphia): Ed. Lippincott
Williams & Wilkins; 2012, p. 159.
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3. OBJETIVO GENERAL

Elaborar un estudio de caso en el area de la salud mental, con el propdsito de
contar con un Plan de Cuidados Estandarizados de Enfermeria, que sirva
como una guia clinica a los profesionales de la disciplina, en donde se logre
brindar un cuidado especializado a los usuarios con trastornos mentales y/o
sufrimiento emocional.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.2 Elaborar un Valoracion integral de la usuaria, basandose en el
instrumento de valoracién de los 11 Patrones funcionales de Maryory
Gordon.

3.1.2 Elaborar Diagnosticos de enfermeria, jerarquizando cada uno de estos
y priorizando intervenciones segun la emergencia del patrén disfuncional.
3.1.3 Planificar Cuidados de enfermeria individualizada, integral y de
calidad, a la usuaria con trastornos mentales.

3.1.4 Ejecutar Intervenciones de enfermeria individualizada, integral y de
calidad, a la usuaria con trastornos mentales.

3.1.5 Elaborar un Plan Estandarizado de Enfermeria (PLACE) en Salud
Mental, que sirva de guia a los profesionales de la disciplina, para brindar
cuidados especializados a las personas con trastornos mentales y/o
sufrimientos emocionales similares.

11



4. MARCO TEORICOS
4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Modelo

Es una representacion de la realidad, que nos ayuda a comprender algo que no
podemos ver directamente o que sabemos poco; no es la realidad sino una
abstraccion de esta.

Modelo Conceptual

Es un sinébnimo del marco conceptual, es la referencia de imagenes mentales,
acerca de los fenobmenos de interés de una disciplina, que se expresa mediante
conceptos. Los modelos conceptuales pertenecer a modelos abstractos o de la
realidad.®

Componentes de los modelos conceptuales
¢ Asunciones cientificas o postulados.
¢ Asunciones filosoficas o valores.
e Elementos:
- Objetivos del cuidado.
- Usuario del servicio.
- Rol del profesional.
- Fuentes de dificultad del usuario.
- Intervenciones de la enfermera.
- Consecuencias de la intervencion.

Asunciones Cientificas o Postulados

Representan el “Cémo” del modelo conceptual y ofrece el soporte tedrico y
cientifico del mismo. Son afirmaciones sobre la persona, entorno, salud y rol
profesional; que se aceptan como verdaderas y pueden ser contrastadas en el
mundo real (Cuestionables).

Asunciones Filoséficas o Valores

Constituye el “Porque” del modelo y se refiere a las creencias sobre la
naturaleza del ser humano, la salud y las metas profesionales desde la percepcion
de la autora; estas afirmaciones no son cuestionables.

® Balan M. Franco M. “TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA” Bases Teéricas para el Cuidado Especializado
Antologia. 22 ed. México D.F: Ed. Universidad Nacional Autonoma de México y Escuela Nacional Auténoma de México.
2009. p. 133.
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Elementos

Conforman el “Qué” del modelo, en cada uno de ellos se hacen afirmaciones
especificas que orientan la practica. Este componente incluye las siguientes
conceptualizaciones:

Objetivo de los cuidados: Identifica el fin que se persigue con los
cuidados enfermeros y que debe ser distinto de la meta que pretende
alcanzar los integrantes del equipo de salud, pero en congruencia con ellos.
Usuario del servicio: Describe las caracteristicas que se debe tener éste
para que requiera el servicio especifico de las enfermeras.

Rol profesional: Delimita el area de competencia y de responsabilidad
profesional ante la sociedad.

Fuente de dificultad: Indica el origen real o probable de las dificultades
vividas por el usuario de las que la enfermera puede y debe ocuparse.
Intervencién de la enfermera: Hace referencia al centro de atenciéon y a
los modos generales de la actuacién enfermera.

Consecuencia de la intervencién: Son los resultados que se espera que
el usuario alcance; permite evaluar la calidad y la eficacia de los cuidados
prescritos y mediante el establecimiento de control adecuadas e introducir
las modificaciones necesarias.

" Balan M. Franco M. Ibidem, p. 134
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ETAPAS
DE LA
DISCIPLINA
DE
ENFERMERIA

8

12 etapa
FORMATIVA

22 etapa
NORMATIVA

3a etapa
INTEGRADORA

Etapa actual
DESARROLLOS
INTEGRADOS

<.
<

Las enfermeras ejercian sus
actividades en los hogares.
Estableciendo  una  relacion
persona a persona.

El propdsito de nutrir-cuidar.

La enfermera inicié
proporcionando atencion
hospitalaria.

Subordinacion ante el médico.
Discontinuidad del cuidado
hacia el cliente.

Satisfacia las demandas de la
institucion.

Se enfocaban en el cuidado de
la persona de manera
individual.

La enfermera inicié el cuidado
holistico y no fragmentado del
cliente.

La enfermera apegada al
tiempo y espacio, con funciones
rutinarias 'y con  cargas
administrativas.

Hasta esta etapa la enfermeria
era considerada como un oficio.

La enfermera brinda un cuidado
integral, con una relacion
directa con el cliente.

Comunicacion y trabajo
interdisciplinario.
Interrelacion con los

conocimientos cientificos.

A partir de esta etapa la
enfermeria es considerada
como una profesion.

® Pacheco A., “ANTOLOGIA FUNDAMENTACION TEORICA PARA EL CUIDADO”, México: Ed. ENEO-UNAM, 2005, pp.

224-363.
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CLASIFICACION DE LOS MODELOS CONCEPTUALES ENFERMEROS

La evolucion y desarrollo de los modelos conceptuales enfermeros estan
marcados por grandes corrientes filoséficas del pensamiento; que determinan las
metodologias utilizadas para elaborar el conocimiento cientifico.

Corriente de la Corriente de la Corriente de la
Categorizacion Integracién Transformacion
1850 Florencia 1952 H. Peplau: 1970 M. Rogers:
Nightingale:

e La investigacion | e La investigacién | ¢ La unica investigacion
orientada a la orientada a la posible es la
busqueda de datos busqueda de datos cualitativa.
cuantitativos. cuantitativos y e La persona es

e lLas personas se cualitativos. holistica y unitaria.
contemplaba como un | e Lapersonaesuntodo|e Los procesos de
ser integral, haciendo compuesto por lo cambio son
hincapié en el aspecto biopsicosociales y homeodinamicos.
biofisiologico. espirituales e|e La enfermedad no

e El entorno es hostil interaccion continda. consiste en  algo
ante la persona, con |e ElI entorno formado negativo, sino en una
orientacion lineal por el medio interno y experiencia que forma
(relacion causa- externo de |la parte de la salud.
efecto). persona, influye | ¢ ElI  papel de Ia

e La salud es ausencia positiva o enfermera es
de enfermedad o negativamente en su acompafiar a la
lesiones. respuesta. persona en las

e EIl papel de la|e La enfermedad es la experiencias de salud:
enfermera es: pérdida del equilibrio o “Estar con la
“Hacer por |la desadaptacion  ante persona” '°
Persona”. los procesos de

cambio.

e EI papel de Ila
enfermera es:
“Hacer por y con la
persona”.®

9 Balan. M. Ibidem, p. 136.
% Balan. M. Ibidem. p.p. 137
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4.2 PARADIGMAS DE ENFERMERIA

CONCEPTOS BASICOS DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA."

PERSONA: Es una unidad que esta constituida por componentes biopsicosociales vy

espirituales.
El usuario y su familia son considerados como una unidad y requiere de cuidado para alcanzar

salud e independencia.

ENFERMERIA: La funcién es ayudar a
individuos sanos o enfermos, actua como
miembro del equipo de salud, posee
competencias profesionales que le
permiten evaluar las respuestas
humanas basicas de la persona.

SALUD: Es calidad un margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a la
persona trabajar con maxima efectividad
y alcanzar un alto nivel potencial de
satisfaccion en la vida.

ENTORNO: Incluye el ambiente, las relaciones con la propia familia; asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

" Balan. M. Ibidem, p. 74.
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e Es un pensamiento deliberado, dirigido al logro de
objetivos; orientados al usuario, familia vy

comunidad.

e Requiere competencias profesionales
(conocimientos, habilidades, experiencia y
conductas).

e Proporciona estrategias para desarrollar al maximo
el potencial humano.

PENSAMIENTO e Consiste en la puesta en duda de suposiciones, la

CR:ET,\IJCO determinacion de conclusiones vy la identificacion de
) Ustificaci | |
ENFERMERIA justificaciones que la apoyen

Caracteristicas de los pensadores criticos:

e Consciente de sus propios recursos y capacidades.

e Consciente de sus limitaciones y capacidades.

e Con mente abierta.

e Creativos.

¢ Proactivos.

e Flexibles.

e Conscientes de que los errores son escalonados
para acceder a nuevas ideas.

e Perseverantes.

e Introspectivos.

Pensamiento critico de enfermeria '?

12 bacheco A. Ibidem, pp. 224.
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4.3PROCESO DE ENFERMERIA

DEFINICION

‘Es un meétodo sistematico y organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento de
las respuestas humanas unicas de la persona o grupos a las alteraciones de
salud Reales, de Riesgo y de Mantenimiento de la Salud”. 13

VENTAJAS

Para el usuario son:

o Participacion en su propio cuidado.
o Continuidad en la atencién.

e Mejora la calidad de la atencion.

CARACTERISTICAS

Resuelto porque va dirigido a un objetivo.

Sistematico por utilizar un  enfoque
organizado para lograr su proposito.

Dinamico porque implica un cambio continuo,
centrado en las respuestas humanas.

Interactivo por se centra en las respuestas
humanas cambiantes del usuario.

Flexible ya que se puede demostrar dentro

de dos contextos.

- Adaptacion a la practica de enfermeria en
cualquier  situacion o] area de
especializacion que se ocupe de
individuos, grupos o comunidades.

- Uso de sus fases en forma sucesiva o
mas de una etapa a la vez.

Posee una base tedrica sustentada en una
amplia variedad de conocimientos en las
ciencias y humanidades, que pueden
aplicarse a cualquiera de los modelos
tedricos de enfermeria.

3 Pacheco A. Ibidem. p. 224.

PROCESO ENFERMERIA

OBJETIVOS
e Prevenir la enfermedad y promover la
salud.
e Permitir que las personas rijan sus
propios cuidados de salud.

e Proporcionar cuidados de calidad.

e Buscar formas de optimizar Ia
satisfaccion al proveer cuidados de
salud.

Para la enfermera:
o Se convierte en experta.
« Satisfaccion en el trabajo.
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ETAPAS DEL PROCESO DEL PROCESO ENFERMERO

VALORACION: Es la etapa mas importante del proceso, en donde se retinen

datos y se empieza a interpretar su significado; al ir integrandolos en forma

sistematica y jerarquica.

La cual se logra a través de:

— Observacion utilizando los sentidos (vista, oido, tacto, olfato),

— Entrevista haciendo uso de la relacion terapéutica eficiente para obtener
informacion de forma directa e indirecta.

— Exploracion fisica cefalocaudal a través de la inspecciéon, palpacion,
auscultaciéon y percusion.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: Es el juicio o inferencia que se obtiene
como resultado de la valoracion de enfermeria. Se identifican problemas
reales, de riesgo o de bienestar.

Los Diagnosticos de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) los integra los siguientes elementos: etiquetas diagndsticas,
definicion, caracteristicas definitorias y factores relacionados. ™

PLANIFICACION: Fase del proceso de enfermeria en donde se determinara
qué se puede hacerse para apoyar al usuario en el establecimiento,
conservacion o el fomento de la salud, previa determinacion del enfoque que
le ayudara a solucionar, disminuir o reducir el efecto de sus respuesta
humanas jerarquizandolas sobre una situacion potencial de peligro de vida.

EJECUCION: Es la aplicacién real del plan de cuidados de enfermeria al
usuario, en forma integral y progresiva, en coordinacién con los profesionales
de la salud que participa en su atencion y sus familiares.

EVALUACION: Esta etapa sirve para identificar los obstaculos que han
impedido realizar un plan de cuidados eficaz y replanificar las intervenciones;
asi como valorar si se puede concluir el cuidado ha sido correcto y se logra la
mejoria del usuario o la persona llega a una muerte digna.™

' Oreja. M?, “INTERRELACIONES NANDA, NOC, NIC. METODOLOGIA ENFERMERA. A PROPOSITO DE UN CASO”,

Rev.

Norte de Salud Mental n® 31 - 2008, p. 20-26. Consultada en pagina web: http://www.ome-

aen.org/NORTE/31/NORTE_31_040_20-26.pdf.
' Pacheco A. Ibidem, pp. 224-363.
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4.4TEORIA DE ENFERMERIA
4.41 MARJORY GORDON 11 PATRONES FUNCIONALES

El modelo de los Patrones Funcionales de Marjory Gordon (1994) es especifico
para la valoracidn de los usuarios en el area de la salud mental. Este modelo
enfoca su atencién sobre 11 patrones con importancia para la salud de los
individuos, familias o comunidades, las cuales son interactivas e independientes.
Toda esta dinamica busca la determinacion del perfil funcional del individuo y la
localizacion de aquellos patrones funcionales que estan alterados, o en peligro de
alteracién para, posteriormente determinar un diagnéstico enfermero que describa
esa situacion.

Patron de Salud (Gordon 1994): “Es aquella respuesta o grupo de respuestas que
describen un grado de funcion corporal que contribuyen a mantener el estado de
salud, la calidad de vida y la realizacién del potencial humano”’®

PATRON 1: Percepcién—-manejo de la salud

Este Patron describe como percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y
cdmo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
recuperacion. Por tanto se incluye las practicas preventivas, la adherencia a
tratamientos médicos y enfermeros prescritos; la evitacion o control de practicas
sociales perjudiciales para la salud.

PATRON 2: Nutricional-metabélico

Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las Costumbres de
consumo de alimentos y liquidos, en relacion con las Necesidades metabdlicas del
individuo y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorara
los posibles problemas en su ingesta. Asimismo, se determinara las caracteristicas
de la piel y mucosas. Se indagara sobre talla, peso y temperatura.

PATRON 3: Eliminacién

Describe el Patron de la funcion excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos
los aspectos relacionados con ella: habitos personales, uso de dispositivos o
materiales para su control o produccién y caracteristicas de las excreciones.

'® Fornés. J. “ENFERMERIA DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATICA VALORACION Y CUIDADOS” 22, ed. Espafia
(Madrid): Médica Panamericana; 2012. p. 38.
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PATRON 4: Actividad—ejercicio

Este Patrén describe las capacidades para la movilidad autbnoma, la actividad y la
activacién fisica. También describe las costumbres de ocio y recreo; asi como
conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria.

PATRON 5: Suefio—descanso
Describe los Patrones de suefio, descanso a lo largo del dia y habitos y
costumbres individuales para conseguirlos.

PATRON 6: Cognitivo—perceptual

En él se describe el Patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se
observa la adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y
olfativas. También se determina la existencia de dolor. Asimismo se comprueban
las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la memoria y el
lenguaje.

PATRON 7: Autopercepcién—autoconcepto

Describe el Patrén de autoconcepto y las percepciones de si mismo. Incluye las
actitudes del individuales hacia su imagen corporal, su identidad y hacia su
sentido general de valia. Observa manifestaciones del lenguaje no verbal.

PATRON 8: Rol-relaciones

Incluye este Patrén el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar,
laboral y social. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al
mismo y la existencia de problemas en la relacién interpersonal.

PATRON 9: Sexualidad-reproduccion
Describe los Patrones de satisfaccion o insatisfaccion referidos a la sexualidad y
reproduccion y todo lo relacionado a este.

PATRON 10: Adaptacion—tolerancia al estrés

Describe el Patron general de adaptacion y efectividad en la tolerancia al estrés de
forma individual asi como la capacidad para resistirse, controlar y manejar las
amenazas sobre su propia integridad.
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PATRON 11: Valores—creencias

Describe los Patrones de valores, objetivos y creencias, que guian las decisiones,
percepcion de conflictos, opciones vitales del individuo y expectativas
relacionadas con la salud."

' Oreja. M2. “INTERRELACIONES NANDA, NOC, NIC. METODOLOGIA ENFERMERA. A PROPOSITO DE UN CASO”,
Rev. Norte de Salud Mental n® 31 2008, p. 20-26. Consultada en pagina web: http://www.ome-
aen.org/NORTE/31/NORTE_31_040_20-26.pdf.
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4.5PATOLOGIAS
4.5.1 TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DISCAPACITANTES

Definicién
Es un trastorno cerebral que afecta el estado emocional caracterizado por
sentimientos de tristeza, desilusion y desesperacion.

Etiologia

e Alteracion de las monoaminas cerebrales; con disminucion de la dopamina,
serotonina y noradrenalina. **

e Factores genéticos (antecedentes de algun familiar con trastorno mental,
existe una mayor posibilidad de desarrollar depresion en alguin momento de
tu vida).

¢ Victimas de ataque sexual.

e Estaciones del afio: Otofio e invierno.

Prevalencia
e 11% en la poblacién general.
e 10-12% en adolescentes.
e 8-10% en mujeres.
e 6-8% en hombres."®

Tipos de depresion

Con un diagndstico especifico, clinicamente, hay tres tipos de depresion.

1. Depresion mayor: conocida como depresion unipolar.

2. Depresion menor: conocida como distimia (Trastorno de caracter y mal

humor distimia), que es menos severa.

Depresion cronica: Dura al menos dos afios de evolucion.

4. Trastorno bipolar: también conocido como depresibn maniaca donde
periodos de depresion son combinados por episodios de mania con cambios
de comportamiento repentinos y extremos. %

b

*® Publicaciones de “EDUCACION EN SALUD MENTAL”. Ibidem.

' Medina. Ma. Ibidem. )

% Morrison M. et.al. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL”. Espafia (Madrid): Harcourt; 2012. pp.304-
306.
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Diagnéstico
Las caracteristicas del trastorno depresivo mayor son un curso clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores. Los criterios
diagnosticos que la alteracion del estado de animo por lo menos 2 meses
consecutivos con sintomas de:

e Desinterés de las capacidades de placer.

e Disminucion del apetito.

e Trastornos del suefo (Insomnio intermedio y final).

e Cambios del sistema locomotor.

e Falta de energia.

e Inutilidad.

e Culpa.

e Deterioro social, laboral y de las actividades de la vida diaria.

e Pensamientos recurrentes de muerte.

e Planes suicidas.

Caracteristicas descriptivas

o Tristeza.

o Desinterés por las actividades. Triada
¢ Disminucion de la energia (Fatiga y desgano)

e Llanto.

e Labilidad emocional.

e |Irritabilidad.

e Fobias.

¢ Ansiedad.

e Alteracion de la memoria, concentracion y atencion.
e Rumiaciones obsesivas.

e Preocupaciones excesivas por la salud.

e Aislamiento social.

La depresion puede ser diagnosticada por un psiquiatra, psicologo, enfermera de
psiquiatria o en salud mental, trabajador social, un profesional de atencién
primaria, o un trabajador comunitario de la salud. %'

' Lopez. I. et. al. “MANUAL DIAGNOSTICO DSM-IV TR. DSM-IV-TR. MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES”. Texto revisado. Barcelona: Masson; 2002. pp. 412- 419.
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Diagnéstico diferencial de la depresion mayor y el duelo es:

e Autoevaluacion.

e Ideas suicida.

e Culpa patolégica.

e Tiempo largo de la sintomatologia.

Tratamiento

Psicofarmacos estabilizadores del estado de animo:

Inhibidores de Serotonina | Antidepresivos Triciclicos:
y Norepinefrina (SNRIs): | Amitriptilina,

Citalopram. Desipramina, Imipramina,
Fluoxetina. Nortiptilina.

Sertralina.
Paroxetina.
Escitalopram.
Venlafaxina.
Duloxetina.
Fluvoxamina.
Citalopram.
Escitalopram.

Efectos secundarios de
los psicofarmacos

Boca seca.

Problema de vejiga.
Estrenimiento.

Vision borrosa.
Problemas de la
funcion sexual.
Mareos y/o
somnolencia.
Aumento de la
presion arterial.
Nauseas.
Nerviosismo.

Insomnio o]
agitacion.?

Es importante tener en cuenta y orientar al usuario que una vez que se inicia
tratamiento, puede tomar algunas semanas para notar cambios en su estado de
animo (Hasta 3 semanas aproximadamente). %3

Terapia cognitivo conductual.
La terapia electroconvulsiva (TEC), se usas este procedimiento solo cuando se
fracasa en el tratamiento farmacoldgico.

Métodos tradicionales y alternativos

Ejercicio fisico regular

Incrementar la exposicion a la luz
Suplementos nutricionales
Ejercicios de relajacion y meditacion
La acupuntura®*

2 Morrison M. Ibidem. p. 311.
% Morrison M. Ibidem. p. 307-309.
2 Morrison M. Ibidem. p.p. 310-311.
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4.5.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Definicién

El Trastorno de Ansiedad son un grupo de trastornos caracterizados por la
ansiedad descontrolada que da lugar a la alteracién de la actividad social
interpersonal y laboral; en donde la persona se encuentra en un estado de
constante preocupacion. 25

La ansiedad anormal es una sensacion difusa de angustia, miedo, deseo de huir
sin que la persona que los sufra pueda identificar claramente el peligro en el que
pone su vida, aumento del funcionamiento neurovegetativo; causa
disfuncionalidad. %

Etiologia

e Alteracion a nivel de la amigdala cerebral y Iébulo frontal.
Generalmente inicia en la adolescencia.
Trastornos psicoticos.
Trastornos de personalidad (Trastorno limite de la personalidad).
Rasgos de personalidad (Histrionico, Compulsivo y Narcisista).

Incidencia
o Enfermedades cardiacas.
e Feocromocitoma.
e Hipoglucemia.
e Tumores del nervio vestibular.
e Sobre carga del cuidador.

Prevalencia
e Se presenta entre los 25-40 afos.
e 2:1 hombres.
e Adultos mayores.

Diagnéstico
Los criterios diagnodsticos en nifos solo se requiere un de estos sintomas mas
todos los demas.

e Inquietud.
e Impaciencia.
o Fatiga.

% Womble. D. “INTRODUCCION A LA ENFERMERIA EN SALUD MENTAL”, 22. Ed, USA (Philadelphia): Lippincott Wil-
liams & Wilkins; 2012. p.290.
% Morrison. M. Ibidem. p.286.
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¢ Dificultad para concentrarse o mantener la mente en blanco.
e |rritabilidad.

e Tension muscular.

e Alteraciones del suefio (Sueno no reparador).

Los criterios diagndsticos en adultos son personas con excesiva preocupacion,
todos los dias por 6 meses.?’

Los desérdenes por ansiedad se caracterizan por:

e Palidez facial. e Dolor malestar toracico
e Tension muscular. Escalofrié.

e Debilidad. ¢ Nauseas y/o vomito.

e Sudoracion generalizada. e Urgencia miccional y/o
e Excitacion. Polaquiuria.

e Pupilas midticas o midriasis. e Disminucion del apetito.

e Temblores. e Diarrea y/o malestar abdominal.
e Sequedad de boca. e Hiperhidrosis palmar.

e Taquicardia o palpitaciones. e Veértigo, mareo o desmayo.

e Sensacion de falta de aire o e Pérdida de control.”®

ahogo.

Historia clinica completa.
Aplicacion del Instrumento de Validacién de la escala Kessler 10 (K-10) en la
deteccion de depresion y ansiedad en el primer nivel de atencién.

Diagnostico diferencial
e Depresion.
e Trastorno mixto ansioso.
¢ Ansiedad por enfermedades organicas.
e Sindrome de abstinencia por alcohol.
e Factores estresantes.

Tratamiento
Psicofarmacos
e Las benzodiacepinas empleadas como ansiolitico y sedante: Alprazolam,
Clonazepam, Alprazolam, Diazepam, Cloracepato Dipotasico y Lorazepam.
e Psicoterapia conductivo-conductual.
« Ejercicios de relajacion y meditacion. %°

2 DSM-IV-TR. Ibidem. p.p. 530-534.
% Morrison. M. Ibidem. p.p. 287,291.
% Garrido. M. Ibidem, p. 408.
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4.5.3 DUELO

Definicién

Es un proceso emocional de afrontamiento de una pérdida; provocando una
situacion de vacio, desesperanza, desvinculacion del significado que antes tenia
la vida de una persona.

Etiologia
e Pérdida o desaparicion de cualquier elemento importante o significativo
de la existencia del individuo (Persona, Objeto o Relacion).

Tipos de Duelo

e Duelo Anticipado: Se observa en los individuos y las familias que
esperan sufrir una pérdida importante en un futuro cercano.

e Duelo Convencional: Se asocia principalmente con el duelo que sigue
a una peérdida. Este proceso de luto o de adaptacion a la pérdida puede
durar dias, semanas o anos, en funcién de la sensacion de la pérdida
de la persona afectada. Cada individuo tiene una respuesta personal
unica frente a la pérdida, en términos de tipo y duracion. Esta respuesta
se basa en el desarrollo de la persona, sus experiencias anteriores y las
estrategias actuales de afrontamiento. *°

Duelo Como Proceso

Consiste en una serie de fendmenos que aparecen durante la resolucion de la
pérdida. En donde el individuo se enfrentan a los sentimientos: de rabia y
desesperacion que acompafan a la pérdida. A medida que la persona pasa por el
duelo llega al punto de dejar el pasado atras, se produce el crecimiento; permite
que la persona resurgir con un sentido de la vida renovado (Resiliencia).

Etapas del Duelo

Entendiendo como duelo “es un proceso de elaboracion de la respuesta emocional
ante la pérdida, la reorganizacion de la propia vida, y la obtencion de algun grado
de resolucién o conclusién”®" Este un estado doloroso de intranquilidad,
incomodidad que si no se experimenta y se reprime o0 se niega y se interioriza
puede conducir a una enfermedad fisica y/o emocional severa”.

% Womble. D. Ibidem, p. p. 10-11
¥ Womble. D. Ibidem, p. 12
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El proceso de duelo descrito por la Dra. Elizabeth Kubler Ross en donde el usuario
atraviesa por diversas fases:

1.

2,

Negacién: Mecanismo primario donde el usuario no acepta la perdida.

Enojo: Caracterizado por sentimientos de rabia, enojo, ira, odio y
envidia, surgen de manera irracional incontrolable ante la pérdida, el
usuario se encuentra enojado con Dios, contra la vida y contra él mismo.

Regateo: El usuario se encuentra, evasivo, incrédulo, ambivalente, ya
que todavia no termina de aceptar su situacion. Promete cosas o
acciones para alcanzar el consuelo.

Depresion: La persona vive en profunda tristeza, la manifestacion
propia del duelo, etapa de mayor duracion, donde se expresa libremente
el dolor por la pérdida.

Aceptacion: La persona logra aceptar la perdida, reincorporandose a su
vida familiar y laboral.*?

Duelo Disfuncional

El duelo disfuncional consiste en la incapacidad para completar el proceso y
afrontar una pérdida de forma satisfactoria. La persona sufre una reaccion
prolongada y exagerada, la vida pierde su sentido y se convertirse en una
existencia centrada en la nostalgia del perdido, con sintomas desadaptativos.
Estos sentimientos prolongados a la pérdida se denominan Tristeza cronica.

Si un individuo no ha desarrollado las herramientas psicoldégicas adecuadas para
afrontar de manera adaptativa la pérdida o el fracaso; se retrasara la resolucion
del proceso de duelo y este sera mayor.

Factores que Contribuyen al Duelo no Resuelto

Formas de muerte socialmente inaceptadas (suicidio y homicidio).

La persona se ha perdido en una guerra, desaparicion misteriosa o un
secuestro.

Pérdidas multiples o en rapida sucesion.

Sentimientos ambivalentes hacia la persona u objeto perdido.

2 \Womble. D. Ibidem, p. 12.
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e Duelo no resuelto por una pérdida anterior.
e Culpa relacionada con la circunstancia en el momento o proxima a la

pérdida.

e El superviviente siente que deberia haber muerto con el fallecido o en su
lugar.

e Sentimientos de inutilidad con tendencias suicidas que consumen al
superviviente.

e Respuesta fisioldgica con reduccion acusada de actividad ante la pérdida.>?

Signos y Sintomas

e Culpa. e Depresion.

o lra. e [rritabilidad.

e Enojo. e Mal humor.

¢ Resentimiento. o Agresion.

e |nutilidad. e Llanto facil.

e Anergia. e Facies de dolor y sufrimiento.
e Ansiedad.

Afrontamiento del Duelo y de la Pérdida

Es fundamental que la persona que esta pasando por un duelo prolongado reciba
atencion clinica y tratamiento. Determinar con que sistemas de apoyo cuenta la
persona, asi como las posibles estrategias de afrontamiento que pueda haber
utilizado en el pasado y que le puedan servir para hacer frente a la situacion actual
(Resiliencia).

Es necesario ayudar a la persona a identificar conductas de afrontamiento
adaptativas que le permitan alcanzar la resolucion; a través del desarrollo de
métodos positivos de afrontamiento de la pérdida; aunque hay que tener presente
que el proceso de duelo es muy individualizado.

Es importante permitir a la persona expresar sus sentimientos con una carta
dirigida a la persona ausente; derivar a un grupo de apoyo de duelo, animar a la
busqueda de redes de apoyo. A medida que la persona establezca nuevas
relaciones, logre tener esperanza y renueve los intereses personales con una
actitud positiva; lograra el bienestar fisico y emocional.®*

* Womble. D. Ibidem, p. 13.
* Womble. D. Ibidem, p. p. 13-14.
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4.5.4 ESTRES

Definicién

Es una reaccion fisiolégica del organismo en el que entran mecanismos de
afrontamiento, para hacer frente a una situacion que percibe como amenazante.
Es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia y la proteccion de la
persona.

El estrés es una situacion en donde, el cerebro envia sefales quimicas que
activan la secrecion de hormonas (catecolaminas y entre ellas, la adrenalina) en la
glandula suprarrenal.

Las hormonas inician una reaccién en cadena en el organismo: el corazon
aumenta el latido y la presion arterial, la sangre es desviada de los intestinos y a
los musculos para huir del peligro, el nivel de insulina aumenta para producir mas
energia, se estimula la produccion de acido gastrico.

Segun Hans Selye (1936), el conocido investigador del estrés, existen dos clases
de estrés: El Eustrés “es positivo y motivador, reflejado en la confianza y en la
propia capacidad de dominar un desafio o una situacion estresante cuando es a
corto plazo y no es dafina™®. E| Distrés “es la respuesta a una amenaza o a un
desafio realmente perjudicial para la salud del individuo™® causando:
enfermedades cardiovasculares, migrana, calvicie, asma, alteraciones nerviosas y
de la piel, impotencia, trastornos menstruales, colitis, diabetes o contracturas
musculares”>” Por otro lado el Eustrés “es positivo y motivador reflejado en la
confianza de las propias capacidades para dominar un desafio o un situacion

estresante”®,

Etiologia

Cualquier suceso que genere una respuesta emocional, puede causar estrés
como las situaciones positivas (el nacimiento de un hijo, matrimonio, sorpresas,
alegria y estados emocionales de felicidad).

Las situaciones negativas (pérdida del empleo, muerte de un familiar, término de
una relacion sentimental, pérdida significativa de la persona, asaltos, delitos,
violaciones, abusos fisicos / sexuales, secuestros).

* Womble. D. Ibidem,
% Womble. D. Ibidem,
" Womble. D. Ibidem,
% Womble. D. Ibidem,

TTTUT
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Todo lo anterior depende de la capacidad de respuesta de cada individuo ante las
situaciones estresantes. *°

Signos y sintomas:

Depresién / Ansiedad.

Dolor de cabeza.

Insomnio.

Nerviosismo e Hipervigilancia.
Temblor fino de manos.
Hiperactividad. (La persona no
puede permanecer quieta.)
Pérdida o aumento del apetito.
Sudoracion excesiva e
hiperhidrosis palmar.

Diagnéstico
Entrevista.
Valoracioén cefalocaudal.

e Malestares gastroenterolégicos
(dolor, ardor, sensacion de
vacio, reflujo gastroesofagico,
hiperacidez gastrica, indigestion,
diarrea o estrefiimiento).

e Disfuncion sexual.

e lIrritabilidad, impulsividad y
agresividad.

e Taquipnea.

e Aumento de la frecuencia
cardiaca y tension arterial.

Exploracion fisica (Inspeccion, percusion, palpacion y auscultacion).*

Tratamiento

Psicofarmacos

Otros

Antidepresivos:

Terapia Cognitivo-Conductual.

e Clonidina. ¢ Enfoque Psicoeducativo.
e Clonazepam. e Técnicas de Relajacién / Control
e Alprazolam. Activacion Emocional.
e Fluoxetina. e Terapias Grupo / Grupos
Autoayuda-Apoyo Social
e Terapias Alternativas (Acupuntura,
Aromaterapia, Herboterapia,
Homeopatia, Masaje, Reflexologia,
Florales de Bach y Yoga). *’
¥ Puchol. D. “TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO” aiu.edu, 2012, Consultado en pagina Web:

http://aiu.edu/online/assignments/spanish/SHS006s.pdf. Ibidem. p. 4.
“0 Puchol. D. Ibidem p.p. 6-7.
“ Puchol. D. Ibidem. p.p. 10-21.
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4.5.5 CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR

Definiciéon

Aquella persona que se responsabiliza de los cuidados de otra, dependiente o
discapacitada, que requiere asistencia de forma permanente y continuada. Este
papel se desarrolla normalmente en el ambito familiar y sobre una figura central
denominada “Cuidador Principal” que es el que afronta la mayor parte del
esfuerzo y la responsabilidad del cuidado con un grado de implicacién mayor que
el resto de familiares.

Los cuidadores dedican de 6 a 7 dias prestando cuidados, durante una jornadas
de 8 o mas horas y lleva de 8 a mas afos fungiendo como cuidadores informales o
principales; soportando una gran sobrecarga que les puede llevar a padecer
numerosas alteraciones en lo biopsicosocial.*?

Incidencia

65,2% sexo femenino.

34,8% sexo masculino.

2:3 personas son mayores de 65 afnos.

Etiologia

Envejecimiento progresivo.

Disminucion de los nacimientos y de la mortalidad.
Aumento de la esperanza de vida.

Enfermedades crénicas degenerativas.*

Signos y Sintomas

e Aumento de estrés. e [rritabilidad.
e Dificultad para la expresion de ¢ Enojo.
emociones. o Falta de apetito.
e Tension muscular. e Insomnio.
e Ansiedad / Depresion. e Duelo Anticipado.
e Agotamiento fisico. e Problemas de salud fisicos.
e Frustracion. e Aislamiento social. *

2 Mercedes. B. “CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR”, Universidad Complutense de Madrid. Escuela de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia. REDUCA (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia) Serie Trabajos de Fin de de Grado. 4 (1): 717-
750, 2012 ISSN: 1989-5305 revistareduca. Consultado en Pagina Web: http://revistareduca.es/index.php/reduca-
enfermeria/article/view/1015/1028. p.p. 3-4.

3 Mercedes. B. Ibidem. p. 2.

* Mercedes. B. Ibidem. p.p. 5-6.
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Diagnéstico

Entrevista terapéutica.
Valoracion del estado de salud fisico, emocional, espiritual y social.
Exploracién fisica (Inspeccidn, auscultacién, palpacion y percusion).

Tratamiento

Facilitaremos la expresion de emociones.

Promover el autocuidado del cuidador principal en su salud fisica,
psicologica y social, si el cuidador se encuentra mejor cuidara mejor.
Procurar que tenga tiempos de descanso y recreacion.

Animar a busque ayuda y ensefar a delegar funciones.

Ayudandole a encontrar tiempo personal para identificar sus propias
necesidades.

Aprender las técnicas de manejo del estrés.

Promover la asistencia a las asociaciones pueden ofrecer una gran ayuda
informando, asesorando, ayudando y apoyando a los cuidadores y
familiares.

Atencion profesional de los trastornos mentales vy fisicos.

Terapia cognitivo conductual. *°

5 Mercedes. B. Ibidem. p.p. 24-27.
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5. METODOLOGIA

5.1 ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

Longitudinal.

Observacional.

Entrevista.

Valoracion.

Encuesta con la Aplicacion del Instrumento K-10 (Deteccion de Depresion y
Ansiedad en usuarios del primer nivel de atencién).

Consulta de documento oficial institucional (Expediente clinico)

Busquedas cientificas bibliograficas

Busquedas cientificas electronicas avanzadas (Enfermeria Basada en
Evidencias).

5.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE.INFORMACION

e La eleccion del estudio de caso se realizd durante la practica comunitaria
en el Centro de Salud ubicado al sur del Distrito Federal.

e La usuaria de acerca a pedir informacion, después de la presentacion del
Taller Psicoeducativo Salud Mental; se mantiene una conversacién directa y
se proporciona informacioén integral a la usuaria de la asesoria solicitada.

o Posterior a lo anterior se aplico el instrumento de Valoraciéon K-10
(Deteccion de Depresiéon y Ansiedad en usuarios del primer nivel de
atencion); obteniendo una calificacion de 43 puntos.

e Se solicitdé autorizacidn de la usuaria para la elaboracion del Estudio de
Caso y la entrevista motivacional con grabaciéon en audio de la misma.
Explicandole detalladamente el motivo de interés y haciendo hincapié en la
proteccion de su identidad; autorizando y firmando el consentimiento
informado la usuaria.

e Se realiz6 la valoracién cefalocaudal utilizando el instrumento de Valoracion
de los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

e Se dio aviso de la eleccion del estudio de caso a la Coordinadora y Tutora
Clinica de la Especialidad y se presento a la usuaria.

e Se solicité autorizacidn para la consultar el expediente clinico de la usuaria,
a los gestores administrativos de dicha institucién.

35




FUENTES DE INFORMACION

Primarias o Directas Secundaria o Indirectas

Usuaria (Entrevista
Motivacional)

Entrevista con familiar directo (Hija Menor).
Expediente clinico.

Registros de enfermeria.

Equipo de salud que atiende a la usuaria.
(Enfermera, Médico tratante, Trabajadora Social).
Fuentes bibliograficas (Libros)

e Consultas avanzadas electrénicas de Enfermeria
Basada en Evidencias. (EBES).

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La Entrevista Motivacional “Es una forma concreta de ayudar a las personas para
que reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes. Resulta
particularmente util con las personas que son reticentes a cambiar y se muestran

ambivalentes al cambio”.

5 46

OBJETIVOS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Obtener informacién sobre sus datos personales y habitos de vida.
Comprender el problema actual y sus mecanismos de adaptacion.

Ayuda a resolver la ambivalencia y que la persona progrese a lo largo del
camino.

Desbloquear los conflictos emocionales que mantienen a la persona
inmovilizada.

Recuperar las habilidades y los recursos que necesitan la persona, para
llevar un cambio verdadero.

Aumentar la motivacion intrinseca de la persona.

Crear una apertura de cambio.*’

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

1.

Expresar empatia (La aceptacion facilita el cambio, la escucha reflexiva
adecuada es fundamental, comprende, aceptar y la ambivalencia es
normal).

Crear una discrepancia (Tomar conciencia de las consecuencias es
importante, la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos mas

“® Miller. W. et. al. “ENTREVISTA MOTIVACIONAL”. Barcelona: Ed. Paidos; 1999. p. 82
7 Miller. W. Ibidem. p. 80

36




importantes que se quieren conseguir motivara el cambio, entender las
motivaciones y valores de la persona; en donde el usuario debe presentar
Sus propias razones para cambiar).

3. Evitar discusion (Las discusiones son contraproducentes, defender un
argumento provoca una accion defensiva, la resistencia es una senal que
indica que debe de cambiar las estrategias que se han estado utilizando y
Nno es necesario usar etiquetas).

4. Darle un giro a la resistencia (Se debe aprovechar el momento actual con el
fin de obtener el mayor beneficio posible, las percepciones se pueden
cambiar, los nuevos puntos de vista se sugieren, no se imponen y el
usuario es una fuente valiosa a la hora de encontrar soluciones al
problema).

5. Fomentar la autoeficacia (La creencia en la posibilidad de cambiar es un
factor motivacional importante, el usuario es responsable de elegir y llevar a
cabo un cambio personal y existe un gran grado de esperanza en la amplia
variedad de diferentes tratamientos de los que se dispone, se debe
empodera a la persona y trasmitir optimismo). *°

METODOS BASICOS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL (PARR)
Preguntas abiertas.
Afirmar / Refuerzos positivos.
Reflejar
Resumir.

ESTRATEGIAS DEL CAMBIO

1. Preguntas abiertas (En donde el usuario no pueda responder con una
respuesta corta, esta preguntas permiten al usuario empezar analizar sus
problemas.)

2. Escucha reflexiva (Es escuchar y deducir lo que el usuario quiere decir, la
comunicacioén codifica, escucha y decodifica).

3. Afirmar (Utilizando comentarios positivos y frases de aprecio y comprension
los cuales apoyan al usuario durante el proceso terapéutico).

4. Resumir (Se emite un resumen de lo que se ha reunido de informacion y
comprendido, esto se debe realizar de forma periddica, confirmando que se
ha entendido y escuchado con atencion; permitiendo al usuario sus propias
afirmaciones automotivadoras y poner de manifiesto la ambivalencia de la
persona).

8 Miller. W. Ibidem. p.p. 83-91
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5. Provocar afirmaciones automotivadoras (Expresa el terapeuta el
reconocimiento del problema, expresion de preocupaciones, intencién de
cambiar y el optimismo, tales afirmaciones reflejan habilidades para el
cambio)

6. Preguntas evocadoras (Se refuerzan con un lenguaje no verbal y verbal de
aceptacion y comprension; esto permite que el usuario continue realizando
afirmaciones automotivadoras, analizando la ambivalencia y la discrepancia
dependera en gran medida de la manera que responda el terapeuta).

7. Balance decisional (Es necesario que el usuario comente aspectos
positivos y negativos de su conducta actual, resumir la informacion obtenida
y retroalimentar; motivando a que la persona identifigue ventajas y
desventajas).

8. Elaboracion (Pedir al usuario que elabore a través de ejemplos especificos
ayudando a potenciar el tema y generar afirmaciones automotivadoras).

9. Utilizar extremos (La persona describe los extremos de sus preocupaciones
y que imagine las consecuencias negativas de dicha situacion

10.Mirando hacia adelante (Pedir a la persona que imagine un cambio a
futuro).

11.Mirando hacia atras (Pedir a la persona que recuerde el tiempo anterior a
que el problema surgiera y comparar ese tiempo con la situacion actual).

12.Paradoja (El terapeuta asume el rol no la problematica o el conflicto de la
persona, intentando provocar la parte opuesta; los comentarios de
reconocimiento del problema, expresion de preocupacion, intencién de
cambiar y optimismo).

13.Analizando objetivos (Pedir a la persona que exprese cuales son las cosas
que considera importantes en su vida; analizando y desarrollando temas de
discrepancia con los objetivos importantes para la persona y la conducta
actual).*®

TRAMPAS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

1. Preguntas respuestas (Es una respuesta a la ansiedad, control por parte del
terapeuta y rol pasivo del usuario).

2. Confrontacion - negacion (El terapeuta inicia un dialogo de forma no
adecuada y el usuario repetira el patron que tiene por costumbre)

3. Trampa del experto (El terapeuta tiene una respuesta para todo y es a tal
grado el deseo de ayudar al usuario que proporciona respuesta y
soluciones).

9 Miller. W. Ibidem. p.p. 101-117
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4. Trampa del etiquetaje (El terapeuta etiqueta a la persona generando
estigma, busca tener el control, el conocimiento y una comunicacién basad
en juicios de valor).

5. Trampa Enfasis prematuro (El terapeuta presiona demasiado rapido a fin de
central la discusion en el problema y se centra en su preocupacion y no en
la del usuario).

6. Trampa de la culpa (El usuario se centra en la culpa y si la sesion gira
sobre este tema se desperdicia el tiempo, la energia y genera
defensividad).>°

CARACTERISTICAS DEL TERAPEUTA

e Calidez.
e Apoyo.

e Respeto.
e Cuidado.

e  Preocupacion.

e Comprension empatica.
e Compromiso.

e Interés activo.

MOTIVACION HACIA EL CAMBIO
Motivacidon “Es la probabilidad de que una persona inicie, continué y se
comprometa con una estrategia especifica para cambiar Miller (1985) ” o1

Statu Quo “Es una zona de confort, en donde se permanece por los efectos o
beneficios secundarios obtenido™?

e La mayoria de la personas cambian sin ayuda.

e El nivel motivacional de la persona es muy importante.

e La persona cambia si se crea un atmosfera idonea para el cambio.
e Elinterés del facilitador en la persona hace la diferencia.

e La accion hace posible el cambio.

Los psicologos James Prochaska y Carlo DiClemente (1982) han elaborado un
modelo util para comprender como se produce al cambio y por que las personas
cambian, ya sea por si mismas o a partir de la ayuda terapéutica.

% Miller. W. Ibidem. p. p-94-100
*" Miller. W. Ibidem. p. 43.
%2 Miller. W. Ibidem. p. 47.
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ETAPAS DEL CAMBIO

1.

Precontemplacion: Negacidn (Tareas motivacionales del terapeuta es: la
escucha activa, aumentar la duda, aumentar la percepcién del usuario de
los riesgos y problemas de conducta actual, proporcionar informacién
general).

Contemplacién: Ambivalencia (Tareas motivacionales del terapeuta es:
Normalizar la ambivalencia, cambiar la motivacion extrinseca por intrinseca,
Inclinacion hacia la balanza decisional, evocar razones para cambiar y los
riesgos de no cambiar especificando ventajas y desventajas y aumentar la
autoeficacia para el cambio de la conducta actual).

Determinacion: Comprometido (Tareas motivacionales del terapeuta es:
aclarar metas y estrategias, ayudar al usuario a determinar el mejor curso
de accion que hay que seguir para lograr el cambio).

Accion: Motivacion (Tareas motivacionales del terapeuta es: Poner en
marcha las estrategias para el cambio con un trabajo arduo del usuario y
ayudar a dar los primeros pasos para el cambio).

Mantenimiento: Conducta de cambio permanente (Tareas motivacionales
del terapeuta es: Ayudar al usuario a identificar y a utilizar las estrategias
para prevenir las recaidas).

Recaidas: Desmotivacion y culpa (Tareas motivacionales del terapeuta es:
ayudar al usuario a renovar el proceso de contemplacion, determinacion y
accion, sin que aparezcan bloqueos o desmoralizacién debido a la recaida,
explicar que estos cambios son normales y no se debe sentir culpa y
desmotivacion).>®

ESTRATEGIAS PARA LA MOTIVACION AL CAMBIO

1.

NN

Ofrecer consejos.

Eliminar obstaculos.

Ofrecer alternativas.

Disminuir la deseabilidad.

Practicar la empatia.

Ofreciendo el feedback (retroalimentacion).
Clarificar objetivos.

Ofrecer ayuda activa.>*

> Miller. W. Ibidem. p. 41.
>* Miller. W. Ibidem. p. 44.
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TECNICAS UTILIZADAS CON LA USUARIA DURANTE LA ENTREVISTA

Desarrollo de la entrevista: Introduccion (Informacion y orientacion),
Realizacion o Mantenimiento y Conclusion.

Rapport. (Se realizd, cuando la usuaria llego al servicio de Salud Mental del
Centro de Salud ubicado al sur del Distrito Federal).

Espacio interpersonal (1 metro aproximadamente).

Encuadre de la entrevista. (Se realiza la presentacion del entrevistador y el
entrevistado, se da a conocer el tiempo de duracién de la entrevista y se
dan a conocer las expectativas de la entrevista motivacional).

Relacién terapéutica.

Técnica de la observacion. (Se le observo de manera detenida y sin mostrar
a la usuaria o hacerle sentir que se le estaba observando, la técnica que
utilice fue la de la escucha activa y se le miraba poniendo atencién en lo
que ella expresaba verbalmente y corporalmente).

Técnica no verbal: Escucha reflexiva afirmativa (se le permitié a la usuaria
que expresara de forma verbal y corporal sus emociones y su forma de
vivir, Silencio (darle su espacio al usuaria), Sinceridad, Honestidad,
Autenticidad, Respeto y Empatia.

Técnica de la evocacion. (Se realizoé permitiendo a la usuaria que expresara
emociones y preocupaciones y se reforzaron las afirmaciones
automotivadoras que la usuaria expreso; asistiendo con la cabeza,
expresando de manera verbal: “Aja, Umju y Claro” sic. pac.).

Técnica de feedback (retroalimentacion de los que la usuaria expreso).
Técnica de preguntas abiertas.

Técnica del resumen. Se realizaron resumenes, de lo que la usuaria
expreso verbalmente).

Técnica de mirando hacia adelante. (pregunté a la usuaria: ;Cémo se veria
en diez afios).

Técnica de la elaboracién. ( Permiti a la usuaria que comentara ejemplos
especificos).

Rodando con la resistencia.

Técnica de reflexion. (Permiti a la usuaria que reflexionara su forma de
actuar y modos vivendi; ya que en un principio ella expresaba: “tengo una
Ssobrecarga de actividades con mi esposo e hija” sic. pac. Posteriormente,
se le comenta lo que otros personas en casos semejantes realizaba; la
usuaria expresa de manera verbal: “si lo hago” sic. pac. Aunque en la
valoracion que se realizd en una cita previa ella negaba la ayuda por parte
de sus hijas, no se confronto, so6lo se le afirmo que era bueno que ella lo
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continuara llevando a cabo de esta manera, para que disminuyera su
sobrecarga de actividades y la usuaria se mostro pensativa y dirigié la
mirada al piso).

Técnica de parafraseo. (Se le regresa a la usuaria, lo comentado con otras
palabras o haciendo uso de los sinébnimos).

Técnica de afrontamiento. (Se le permitié que realizara un afrontamiento de
la situacion vivida).

Técnica de enfatizar, eleccién y control personal.

Analizando objetivo y metas.

Ayudé a tomar decisiones.

Canalicé. (A consulta Psiquiatrica, esta quedo agendada el 10 de diciembre
del 2012 a las 10:00 a.m).

Técnica de llegar a un plan. (Reafirmar el establecimiento de roles y delegar
funciones)

Motivé la actividad del usuario (minimizando la pasividad).

Estrategia de la autonomia. (Proporcione la oportunidad a que la usuaria
elija de manera libre su motivo de cambio y tomara sus propias decisiones).
Estrategia de afirmar (Refuerzos positivos).

Realice frases de apreciacion y de optimismo.

Técnica de cierre. (Se le pregunta ¢Qué se lleva de esta platica? y ;Como
se siente?; se agenda la proxima cita para continuar con la intervencion de
enfermeria, permitiendo a la usuaria que elija el dia y la hora, Se le dan las
gracias por haber acudido a esta sesion).

Técnica de los contactos de seguimiento (cabe senalar que la usuaria
acudié a las citas con su servidora de manera constante y puntual).
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS Y

DE SALUD MENTAL EMITIDA POR LA OMS.

Estos derechos son una adaptacion de la Ley de Sistemas de Salud Mental de

1980 de E.E.U.U. y de la Ley de Proteccién y Defensa de las Personas con

Enfermedad Mental de 1986, ambas de E. E. U. U. abarcan los derechos a:

1. Recibir un tratamiento:

e En un entorno psicoldgico y fisico humano.

¢ Adecuado en el entorno lo menos restrictivo posible.

e Con un plan terapéutico actualizado, escrito e individualizado.
e Con consentimiento informado.

2. Rechazar el tratamiento, salvo que tal medida ponga en peligro a terceras
personas, o a cesar el tratamiento si los riesgos superan los beneficios.
Conservar la intimidad y la confidencialidad.

4. Comunicar libremente con terceros por carta, teléfono o visitas, salvo que
tales actividades se hallen restringidas de manera especifica en el plan
terapéutico.

5. Conservar privilegios personales:

e Vestir la propia ropa.

e Conservar el aspecto personal segun el gusto propio.

e Cubrir las necesidades basicas.

e Representacion legal.

e Empleo.

e Votar.

e Ejecutar un testamento.

e Conducir vehiculos.

e Casarse.

e Divorciarse.

e Firmar un contrato.

6. Libertad y educacion religiosas.

7. Conservar el respeto y la dignidad.

8. Traslado y continuidad asistencial.

9. Acceso a los registros propios.

10. Explicacion de los costos de servicios.

11.0Obtencidn de atencion médica posterior a su alta. *°

w

% Tealdi. C. “BIOETICA Y DERECHOS HUMANOS EN PSIQUIATRIA”, Revista Colombiana de Psiquiatria ISSN 0034-
7450, vol.37 no.2. Bogota Apr. /June 2008. Consultada en Pagina Web: http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0034-
74502008000200009&script=sci_arttext
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-025-SSA2-1994, PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN UNIDADES DE ATENCION
INTEGRAL HOSPITALARIA MEDICO-PSIQUIATRICA.

Introduccién

Los esquemas de atencion médica para el tratamiento de personas que
padecen enfermedad mental, experimentan cambios continuos en funcion del
desarrollo acelerado de la ciencia, de la mejor comprension de los multiples
factores que intervienen en el origen y evolucion de la enfermedad mental, asi
como de los recursos terapéuticos, fisicos, humanos y financieros para su
atencion.

Una caracteristica fundamental de este cambio, es la tendencia hacia la
reinsercion social de la persona enferma al medio al que pertenece,
favoreciendo la continuidad del tratamiento a través de la implementacion de
programas extrahospitalarios y comunitarios tales como hospitales de dia,
servicios de consulta externa, centros de dia, casas de medio camino, talleres
protegidos, entre otros, con especial énfasis en la prevencion, desde una
perspectiva integral que considera la complejidad de los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales de las enfermedades mentales. Para fortalecer esta
tendencia es indispensable continuar el proceso modernizador de la
organizacion y funcionamiento de los servicios de salud, que permita superar
los rezagos aun prevalecientes.

La entrada en vigor de la presente Norma, debera considerar que, tanto por el
monto de la inversion requerida, como por el numero de recursos humanos
necesarios y su capacitacion, su cabal cumplimiento debera atender a la
determinacion de los plazos pertinentes para el desarrollo de los servicios,
tomando en cuenta la condicidén especifica de cada Entidad Federativa. Sin
embargo existe la urgente necesidad de que a la mayor brevedad posible la
vigencia de la presente Norma Oficial Mexicana opere en plenitud.

1. Objetivo

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto uniformar criterios de
operacion, actividades, actitudes del personal de las Unidades que prestan
servicios de atencion hospitalaria médico-psiquiatrica, la cual se proporcionara
en forma continua e integral, con calidad y calidez.

2. Campo de aplicaciéon

2.1. Esta Norma Oficial Mexicana es de aplicacion obligatoria en todas las
Unidades que presten servicios de atencién integral hospitalaria médico-
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psiquiatrica para enfermos agudamente perturbados y otros de estancia
prolongada, de los sectores publico, social y privado del pais que conforman el
Sistema Nacional de Salud.

3. Definiciones

PARA EFECTOS DE ESTA NORMA, SE ENTENDERA POR:

3.1. Unidades que prestan servicios de atencidn integral hospitalaria médico-
psiquiatrica:

Los establecimientos de salud que disponen de camas, y cuya funcién esencial
es la atencidn integral de usuarios que padezcan de un trastorno mental.

3.2. Usuario:

Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atencién médico-
psiquiatrica.

3.3. Enfermedad Mental:

Es aquella considerada como tal en la Clasificacién Internacional de
enfermedades mentales vigente, de la Organizacion Mundial de la Salud.

3.4. Atencidn Integral Médico-Psiquiatrica:

Es el conjunto de servicios que se proporcionan al usuario con el fin de
proteger, promover, restaurar y mantener su salud mental. Comprende las
actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion integral.

3.5. Rehabilitacion Integral:

Es el conjunto de acciones y programas dirigidos a la utilizacion del potencial
maximo de crecimiento personal de un individuo, que le permita superar o
disminuir desventajas adquiridas a causa de su enfermedad en los principales
aspectos de su vida diaria; tiene el objetivo de promover en el paciente, el
reaprendizaje de sus habilidades para la vida cotidiana cuando las ha perdido,
y la obtencion y conservacion de un ambiente de vida satisfactorio, asi como la
participacion en actividades productivas y en la vida socio-cultural.

3.6. Educacion para la Salud Mental:

Proceso organizado y sistematico mediante el cual se busca orientar a las
personas a fin de modificar o sustituir determinadas conductas por aquellas
que son saludables en lo individual, lo familiar, lo colectivo y en su relacion con
el medio ambiente.

3.7. Promocion de la Salud Mental:

Es una estrategia concreta, concebida como la suma de las acciones de los
distintos sectores de la poblacién, las autoridades sanitarias y los prestadores
de servicios de salud encaminadas al desarrollo de mejores condiciones de
salud mental individual y colectiva.

3.8. Deteccidén y Manejo Oportuno de Casos en la Comunidad:
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Proceso que consiste en efectuar revisiones periddicas con fines de identificar
y atender precozmente el dafio.

3.9. Examenes de Laboratorio Minimos Indispensables:

Biometria hematica, Quimica sanguinea, Examen general de orina.

En caso de sospecha clinica de SIDA, se seguiran los criterios sefialados en la
NOM-010-SSA2-1993, para la Prevencion y Control de la Infeccion por Virus
de la Inmunodeficiencia Humana.

3.10. Reforzador:

Es cualquier estimulo situacional cuya presencia provoca el incremento o
decremento de la frecuencia con que se manifiestan ciertas conductas.

4. Disposiciones generales

4.1. Son actividades inherentes a los servicios de atencidén hospitalaria médico-
psiquiatrica las siguientes:

4.1.1. Preventivas.

4.1.2. Curativas.

4.1.3. De Rehabilitacion.

4.1.4. Ensefanza y Capacitacion.

4.1.5. Investigacion Cientifica.

4.2. Para ofrecer atencion médica de calidad a los usuarios, las Unidades que
presten servicios de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica, deben
contar con los siguientes elementos:

4.2.1. Instalaciones y equipo apropiado para el desarrollo de sus funciones.
4.2.2. Recursos humanos suficientes en numero y capacidad técnica, de
acuerdo con los indicadores que establezca la autoridad sanitaria competente y
con base en las propias necesidades de las Unidades.

4.2.3. Procedimientos para que en la Unidad prevalezcan el ambiente cordial,
técnicamente eficiente, y las condiciones propicias para el cabal desarrollo de
las actividades que involucra la atencion integral médico-psiquiatrica.

4.2.4. Instalaciones y personal para la prestacion de servicios de urgencias.
4.2.5. Instalaciones y personal para la prestacién de servicios de consulta
externa.

4.2.6. Instalaciones y personal para la prestacion de servicios de rehabilitacion
psicosocial.

4.2.7. Recursos para la atencion médica de otras enfermedades coincidentes
con la enfermedad mental y, en su caso, referencia oportuna al nivel de
atencion requerido, intra o extrahospitalario.

4.2.8. Programa General de Trabajo.

4.2.9. Reglamento Interno.

4.2.10. Manuales técnico-administrativos.
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4.3. Las Unidades que prestan servicios de atencion integral hospitalaria
meédico-psiquiatrica deben contar, segun sea el caso y considerando sus
caracteristicas, con las instalaciones especificas necesarias para dar atencion
a los usuarios, de acuerdo a lo siguiente:

4.3.1. Con episodio agudo.

4.3.2. De larga evolucion.

4.3.3. Hombres.

4.3.4. Mujeres.

4.3.5. Nifios.

4.3.6. Adolescentes.

4.3.7. Adultos.

4.3.8. Ancianos.

4.4. El ingreso de los usuarios a las Unidades que prestan servicios de
atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica podra ser: voluntario,
involuntario u obligatorio y se ajustara a los procedimientos siguientes:

4.4 1. El ingreso voluntario requiere la solicitud del usuario y la indicacion del
meédico a cargo del servicio de admision de la Unidad, ambos por escrito,
haciendo constar el motivo de la solicitud e informando a sus familiares o0 a su
representante legal.

4.4.2. El ingreso en forma involuntaria, se presenta en el caso de usuarios con
trastornos mentales severos, que requieran atencion urgente o representen un
peligro grave o inmediato para si mismos o para los demas. Requiere la
indicacion de un médico psiquiatra y la solicitud de un familiar responsable,
tutor o representante legal, ambas por escrito. En caso de extrema urgencia,
un usuario puede ingresar por indicacion escrita del médico a cargo del servicio
de admision de la Unidad hospitalaria. En cuanto las condiciones del usuario lo
permitan, debera ser informado de su situacion de internamiento involuntario,
para que en su caso, su condicion cambie a la de ingreso voluntario.

Debera notificarse al Ministerio Publico del domicilio del usuario y a las
autoridades judiciales, todo internamiento involuntario y su evolucién.

4.4.3. El ingreso obligatorio se lleva a cabo cuando lo solicita la autoridad legal
competente, siempre y cuando el paciente lo amerite de acuerdo con el
examen meédico psiquiatrico.

4.5. El egreso del usuario del servicio de hospitalizacion podra ser por los
siguientes motivos:

4.5.1. Curacion.

4.5.2. Haberse cumplido los objetivos de la hospitalizacion.

4.5.3. Mejoria.

4.5.4. Traslado a otra institucion.
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4.5.5. A solicitud del usuario, con excepcion de los casos de ingresos
obligatorios e involuntarios.

45.6. A solicitud de los familiares legalmente autorizados y con el
consentimiento del usuario.

4.5.7. Abandono del servicio de hospitalizaciéon sin autorizacion médica,
debiéndose notificar al Ministerio Publico del lugar de la adscripcién del
hospital.

4.5.8. Disposicion de la autoridad legal competente.

4.5.9. Defuncién.

4.6. Las unidades que prestan servicio de atencion hospitalaria médico
psiquiatrica, deberan mantener un programa de atencion integral que
comprenda los siguientes aspectos:

4.6.1. Tratamiento médico y psicosocial, de acuerdo con los principios
cientificos, sociales y éticos.

4.6.2. El aislamiento del enfermo soélo se aplicara de manera excepcional y
para proteger la salud y la integridad del propio enfermo y de quienes lo
atienden y rodean, de acuerdo con el criterio del médico responsable. El
paciente bajo este tipo de medida quedara al cuidado y vigilancia de personal
calificado, en todo momento.

4.6.3. Confidencialidad en el manejo del diagnostico y de la informacion.

4.6.4. Alimentacion con caracteristicas higiénicas, nutritivas y dietéticas
adecuadas.

4.6.5. Ambiente y acciones que promuevan la participacion activa del usuario
en su tratamiento.

4.6.6. Relaciéon del personal con los usuarios basada en el respeto a su
persona, a sus derechos civiles y humanos y a sus pertenencias.

4.6.7. El personal que labora en las unidades para la prestacion de servicios
meédicos psiquiatricos, tiene la obligacion de vigilar, proteger y dar seguridad a
los usuarios.

4.6.8. Proporcionar servicio de quejas y sugerencias para usuarios y familiares,
que garantice el que sean tomadas en cuenta para la solucién, vigilancia y
seguimiento de las peticiones.

4.6.9. Promover la participaciéon de la familia y la comunidad en el proceso de
la atencion a los usuarios.

4.6.10. Promover la integracion de los comités hospitalarios siguientes:

- Etica y vigilancia.

- Auditoria médica.

- Mortalidad.

- Infecciones intrahospitalarias.
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- Garantia de calidad de la atencion

- Comités ciudadanos de apoyo.

5. Actividades preventivas

5.1. Las actividades preventivas se llevan a cabo en espacios intra y
extrahospitalarios.

5.2 Las actividades preventivas se efectuaran en los siguientes servicios:

5.2.1. Consulta externa y hospitalizacion.

5.3. Las actividades preventivas comprenderan las acciones siguientes:

5.3.1. Educacion para la salud mental.

5.3.2. Promocion de la salud mental.

5.3.3. Deteccidén y manejo oportuno de casos en la comunidad.

5.3.4. Deteccidon y manejo oportuno de casos entre familiares de los pacientes
y personas relacionadas con ellos para prestarles la atencion que requieren.
5.3.5. Informacién y educacion a los usuarios y sus familiares, acerca de las
caracteristicas de la enfermedad y de la participacion de unos y otros en el
programa de tratamiento y rehabilitacion.

5.3.6. Promocion para la integracion de grupos con fines de autoayuda.

6. Actividades curativas

6.1. Las actividades curativas se llevaran a cabo en los servicios siguientes:
6.1.1. Consulta Externa.

6.1.2. Urgencias.

6.1.3. Hospitalizacién continua.

6.1.4. Hospitalizacion parcial en sus diferentes modalidades.

6.2. El proceso curativo en el servicio de consulta externa, se llevara a cabo
mediante las acciones siguientes:

6.2.1. Valoracion clinica del caso y elaboracién de la nota correspondiente.
6.2.2. Apertura del expediente clinico.

6.2.3. Elaboracion de la historia clinica.

6.2.4. Estudio psicoldgico.

6.2.5. Estudio psicosocial.

6.2.6. Examenes de laboratorio y gabinete.

6.2.7. Establecimiento del diagndstico, prondstico y tratamiento.

6.2.8. Referencia en su caso, a hospitalizacion en la propia Unidad o a otra
unidad de salud, para su manejo.

6.3. Las actividades curativas en el servicio de urgencias, se llevaran a cabo a
través de las acciones siguientes:

6.3.1. Valoracion clinica del caso.

6.3.2. Manejo del estado critico.

6.3.3. Apertura del expediente clinico.
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6.3.4. Elaboracién de la nota clinica inicial.

6.3.5. Hospitalizacion.

6.3.6. Envio a consulta externa, o

6.3.7. Referencia, en su caso, a otra unidad de salud para su manejo.

6.4. Las actividades curativas en los servicios de hospitalizacién continua o
parcial y el ingreso y egreso de usuarios, se llevaran a cabo a través de las
acciones siguientes:

6.4.1. Ingreso:

6.4.1.1. Examen clinico.

6.4.1.2. Elaboracion de nota de ingreso.

6.4.1.3. Elaboracion de historia clinica.

6.4.1.4. Realizacion de examenes minimos indispensables y pertinentes, de
laboratorio y gabinete.

6.4.1.5. Revision del caso por el médico responsable y el equipo
interdisciplinario.

6.4.1.6. Realizacion de examenes complementarios en caso necesario.

6.4.1.7. Establecimiento de los diagndsticos probables, el prondstico y el plan
terapéutico, en un plazo no mayor de 48 horas y

6.4.1.8. Elaboracion de la nota de revision.

6.4.2. Visita Médica Diaria:

6.4.2.1. Valoracion del estado clinico.

6.4.2.2. Interpretacion de resultados de los examenes de laboratorio y
gabinete.

6.4.2.3. Solicitud de interconsulta, en su caso.

6.4.2.4. Revision del tratamiento, y

6.4.2.5. Elaboracion de la nota de evolucion, con la periodicidad necesaria.
6.4.3. Revaloracioén Clinica:

6.4.3.1. Revisiéon del caso por el Director Médico o el Jefe del Servicio, por lo
menos una vez cada semana en caso de trastornos agudos y cada mes en
casos de larga evolucion o antes, a juicio del Director Médico o del Jefe de
Servicio, o0 a solicitud del usuario o de sus familiares responsables, o a solicitud
de alguno de los comités del hospital.

6.4.3.2. Actualizacion de examenes clinicos.

6.4.3.3. Elaboracion de notas clinicas que indiquen la evolucion y en su caso la
necesidad de continuar hospitalizado.

6.4.4. Interconsulta en la propia Unidad u otras de apoyo que cuenten con la
especialidad requerida:

6.4.4.1. Solicitud escrita que especifique el motivo.

6.4.4.2. Evaluacioén del caso por el servicio solicitado.
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6.4.4.3. Proposicion de un plan de estudio y tratamiento.

6.4.4.4. Elaboracion de la nota de interconsulta.

6.5. Egreso:

6.5.1. Valoracion del estado clinico.

6.5.2. Ratificacion o rectificacion del diagnostico de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades vigente.

6.5.3. Enunciado del prondstico y de los problemas clinicos pendientes de
resolucion.

6.5.4. Referencia a un programa terapéutico, en caso necesario.

6.5.5. Referencia en su caso, a un programa de rehabilitacion psicosocial.
6.5.6. Concertacion de la cita del usuario al servicio de consulta externa o de
hospitalizacion, o referencia del mismo a otra unidad de salud si procede, y
6.5.7. Elaboracion de la nota clinica de egreso, informando el plan de egreso al
usuario y a sus familiares o responsable legal.

6.6. Cualquiera que sea la causa del egreso del usuario, éste tiene derecho a
continuar recibiendo la atencién que requiere, de acuerdo con los principios
cientificos y éticos de la practica médica.

7. Actividades de rehabilitacion integral

7.1. Las actividades de rehabilitacion se desarrollaran en términos de las
necesidades particulares de los usuarios, con la participacion interdisciplinaria
de los trabajadores de la salud, la familia y la comunidad en general, en la
esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotriz, las cuales comprenderan:

7.1.1. Acciones intrahospitalarias:

7.1.1.1. Disefar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la
rehabilitacion fisica y mental, que en su caso incluyan el desarrollo de la
coordinacion psicomotriz gruesa y fina, asi como la prevencion y atencion a
deformidades fisicas en cada paciente; la conciencia de su cuerpo, del espacio
y el desarrollo de sus sentidos, que lo posibiliten para la elaboracién de
trabajos manuales, participacién en actividades deportivas y autocuidado.
7.1.1.2. Disenar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la
promocién y mantenimiento de vinculos socio-afectivos entre los pacientes y
con el personal de la institucion, los familiares, la comunidad y amistades del
usuario, que promuevan el proceso para su reinsercion social mediante
convivencias, visitas, paseos y asistencia a centros recreativos y culturales.
7.1.1.3. Disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que
contribuyan a la adquisicion de conocimientos teoricos, practicos y
capacitacién laboral, como paso primordial para lograr su autosuficiencia.
7.1.1.4. Disefnar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas de
reforzadores.
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7.1.1.5. Disenar, promover, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que
favorezcan la incorporacion del paciente a la vida productiva, y si es el caso,
gozar de los beneficios econdmicos del producto de su actividad.

7.1.2. Las acciones intermedias comprenden la hospitalizacion parcial en sus
diversas modalidades, las cuales se desarrollaran con programas que
refuercen el area cognoscitiva, afectiva, psicomotriz y la rehabilitacion fisica.
7.1.3. Acciones extrahospitalarias:

7.1.3.1. El hospital debe estar vinculado y promover el desarrollo de programas
en la comunidad, para facilitar al usuario su reincorporacién a la vida familiar,
productiva, laboral y social mediante su atencion en los centros comunitarios
de salud mental, centros de dia, casas de medio camino y los demas servicios
extrahospitalarios existentes.

8. Derechos humanos y de respeto a la dignidad de los usuarios

Dentro de cada unidad de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica, el
usuario tiene derecho a:

8.1. Recibir un trato digno y humano por parte del personal de salud mental,
independientemente de su diagnostico, situacidon econdmica, sexo, raza,
ideologia o religion.

8.2. No ser sujeto de discriminacion por su condicion de enfermo mental, ni ser
objeto de diagndsticos o tratamientos en esa condicién por razones politicas,
sociales, raciales, religiosas u otros motivos distintos o ajenos al estado de su
salud mental.

8.3. Que a su ingreso al hospital se le informe, a él y a su representante legal,
de las normas que rigen el funcionamiento del nosocomio, y saber los nombres
de quiénes seran los miembros del personal de salud, médicos y enfermeras
encargados de su atencion.

8.4. Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones
adecuadas de alimentacion, habitacion, atencién médica profesional y espacio
seguro.

8.5. Ser alojados en areas especificamente destinadas a tal fin, con adecuada
iluminacién natural y artificial, bien ventiladas, con el espacio necesario para
evitar el hacinamiento y en condiciones de higiene.

8.6. Recibir alimentacion balanceada, de buen sabor y aspecto, en cantidad
suficiente para una adecuada nutricion y servida en utensilios decorosos.
Asimismo, recibir vestido y calzado o tener autorizacion para utilizar los
propios, si asi lo desea.

8.7. Que tengan acceso a los recursos clinicos, de laboratorio y de gabinete
para lograr un diagnéstico certero y oportuno, en condiciones similares a
cualquier otro establecimiento sanitario.
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8.8. Recibir informacién veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje
comprensible para él y para su representante legal, con relacion al diagnostico
meédico, asi como respecto de sus derechos y del tratamiento que se pretenda
aplicar.

8.9. Recibir atencidon médica especializada, es decir por personal capacitado
para el manejo y tratamiento de los enfermos mentales.

8.10. Que la atencion psiquiatrica o terapéutica que se le preste sea de
conformidad con las normas éticas pertinentes que rigen a los profesionales de
la salud mental.

8.11. Que toda medicacién sea prescrita por un especialista autorizado por la
ley, y que ello se registre en el expediente clinico del paciente.

8.12. Que la informacion, tanto la proporcionada por los propios enfermos o por
sus familiares como la contenida en sus expedientes clinicos, sea manejada
bajo las normas del secreto profesional y de la confidencialidad.

8.13. Negarse a participar como sujeto de investigacion cientifica, sin que ello
demerite la calidad de su atencidn hospitalaria.

8.14. Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo estén tratando.
8.15. Solicitar la revision clinica de su caso.

8.16. Recibir atencion médica oportuna en caso de sufrir una enfermedad no
psiquiatrica y, de asi requerirlo, tratamiento adecuado en una institucion que
cuente con los recursos técnicos para su atencion.

8.17. Recibir tratamiento orientado a la reintegracion a la vida familiar, laboral y
social, por medio de programas de terapia ocupacional, educativa y de
rehabilitacion psicosocial. El paciente podra, en su caso, elegir la tarea que
desee realizar y gozar de una retribucion justa.

8.18. Ser protegido contra toda explotacién, abuso o trato degradante, y en su
caso denunciar por si 0o a través de su representante legal cualquier abuso
fisico, psicoldgico o moral que se cometa en su contra.

8.19. No ser sometido a restricciones fisicas o0 a reclusion involuntaria salvo
con arreglo a procedimientos legalmente establecidos y s6lo cuando sea el
unico medio disponible para impedir un dafo inmediato o inminente al paciente
o a terceros, o se trate de una situacion grave y el paciente esté afectado en su
capacidad de juicio y, en el caso de que de no aplicarse el tratamiento, se
afecte su salud. Cuando haya limitacion de libertad, ésta sera la minima
posible de acuerdo con la evolucion del padecimiento, las exigencias de su
seguridad y la de los demas. El paciente bajo este tipo de medida quedara, en
todo momento, al cuidado y vigilancia de personal calificado.

8.20. Comunicarse libremente con otras personas que estén dentro de la
institucion; enviar y recibir correspondencia privada sin que sea censurada.
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Tener acceso a los servicios telefénicos, asi como leer la prensa y otras
publicaciones, escuchar la radio y ver television, de conformidad con las
indicaciones del médico tratante.

8.21. Tener comunicacion con el exterior y recibir visita familiar si ello no
interfiere con el tratamiento.

8.22. Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familias, de acuerdo
con el criterio médico.

8.23. Recibir asistencia religiosa, si asi lo desean.

8.24. Obtener autorizacion de su médico tratante o de un profesional
autorizado, para salir de la unidad y relacionarse con su pareja.

9. Obligaciones del personal de las unidades de atencién integral médico-
psiquiatrica

9.1. El personal de las Unidades que prestan servicios de atencion integral
hospitalaria médico-psiquiatrica debera tratar al usuario en todo momento con
la solicitud, el respeto y la dignidad propios de su condicion de persona, de
acuerdo con lo sefalado por los ordenamientos en la materia, nacionales e
internacionales ratificados por nuestro pais.

10. Ensefianza, capacitacion e investigacion cientifica

10.1. Las actividades de ensefanza en las Unidades que prestan servicios de
atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica, se realizaran de acuerdo con
los principios de la ética médica y los objetivos y posibilidades de la Unidad
hospitalaria.

10.2. La capacitacion del personal en los servicios de atencion integral
hospitalaria médico-psiquiatrica, se realizara de acuerdo con las necesidades
del personal prestador de servicios, de manera continua y sistematica.

10.3. Las actividades de investigacion cientifica que se realicen en las
Unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica, se sujetaran a
lo dispuesto en la Ley General de Salud y su reglamento en materia de
Investigacion para la Salud.

11. Concordancia con normas internacionales

11.1. Esta Norma tiene concordancia con la Norma Internacional "Principios
para la Proteccion de las Personas que Padecen Enfermedades Mentales y
para el Mejoramiento de la Atenciéon a la Salud Mental", publicada por el
Consejo Econdmico y Social de Naciones Unidas, en febrero de 1991.

12. Apéndices

12.1. Apéndice A (Normativo)

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, vigente.

12.2. Apéndice B (Informativo)
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- Organizacién de comités ciudadanos de apoyo, en las unidades hospitalarias
de atencidn integral médico-psiquiatricas:

- Los Comités estaran legalmente integrados de conformidad con la legislacion
civil y no tendran fines lucrativos ni partidarios.

-Estaran conformados por personas interesadas que conozcan el area de la
salud mental, para garantizar su apoyo a las unidades hospitalarias de
atencion integral médico-psiquiatricas.

- No intervendran en la administracion directa de los recursos de las Unidades.
- Participaran con un representante idéneo en el comité de ética y vigilancia de
conformidad con los procedimientos que para su conformacion se establecen.
-Deberan observar la normatividad de las Unidades, guardando reserva de la
informacion que por sus funciones conozcan y el respeto a la confidencialidad
del expediente clinico que es de acceso exclusivo del personal de las
Unidades. Podran tener acceso a los expedientes clinicos, los médicos de los
comités ciudadanos de apoyo que hayan obtenido la autorizacion del paciente
o de su representante legal y que, por tanto, queden legal y profesionalmente
acreditados, siendo ellos en lo personal, los responsables de la informacion
que manejen en términos de la legislacidon sanitaria, penal y de profesiones
vigente.

Funciones de los comités ciudadanos de apoyo:

- Coadyuvar a que se respeten los derechos humanos de los usuarios.
-Proponer acciones para la atencion y la rehabilitacibn que en su caso
complementen a las existentes, con el fin de elevar la calidad y calidez de los
servicios que se presten al usuario.

-Proponer la utilizacion de recursos e instalaciones en beneficio de los
usuarios.

- Proponer cursos y programas de capacitacion para el personal.

-Gestionar y promover ante organismos nacionales o internacionales, o en su
caso ante personas fisicas o morales nacionales o extranjeras, el otorgamiento
de recursos financieros o materiales que permitan mejorar las condiciones de
las instalaciones y equipo con que cuentan las Unidades.

- Tener acceso a la informacion relativa a los programas de tratamiento,
incluyendo los expedientes clinicos y los aspectos administrativos relacionados
con la Unidad, de conformidad con lo estipulado en la ley y en esta norma
oficial.

- Denunciar ante las unidades de contraloria y demas instancias legalmente
facultadas, la comision de posibles irregularidades que se presenten en las
Unidades.
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-Realizar intercambios académicos y de publicaciones con organismos
nacionales e internacionales.*®

NORMA  OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE
CLiNICO; NORMADO POR LA SECRETARIA DE SALUD.

Introduccién
El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la
atencion en la prestacion de los servicios de salud, como uno de los principales
objetivos que en materia de salud se definieron en el Plan Nacional de Desarrollo
1995-2000. Alcanzar tal objetivo implica fortalecer y complementar los servicios y
sus componentes.
Destaca por su importancia, el presente ordenamiento dirigido a sistematizar,
homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico que contiene los
registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la
solucion de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones
preventivas, curativas, rehabilitadoras y que se constituye como una herramienta
de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional
de Salud.
Esta Norma representa el instrumento para la regulacién del expediente clinico y
orienta al desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico,
juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico.
Es importante sefalar que para la correcta interpretacién de la presente Norma
Oficial Mexicana se tomaran en cuenta, invariablemente, los principios cientificos y
eticos que orientan la practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva
en favor del personal médico a través de la cual los profesionales, técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal
saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de
modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.
1. Objetivo
Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios cientificos, tecnoldgicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, integracion, uso y archivo del
expediente clinico.
2. Campo de aplicacion
La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio
nacional y sus disposiciones son obligatorias para los prestadores de servicios

% NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-025-SSA2-1994, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
UNIDADES DE ATENCION INTEGRAL HOSPITALARIA MEDICO-PSIQUIATRICA. Secretaria de salud. Consultado en la
pagina Web: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/025ssa24.html.
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de atencion médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los
consultorios, en los términos previstos en la misma.

3. Referencias

Para la correcta aplicacion de la presente Norma es necesario consultar las
siguientes:

3.1. NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

3.2. NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de Planificacion Familiar.

3.3. NOM-006-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la Tuberculosis en
la Atencién Primaria a la Salud.

3.4. NOM-007-SSA2-1993, Atencion a la Mujer durante el Embarazo, Parto y
Puerperio y del Recién Nacido.

3.5. NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del
Nifio y del Adolescente.

3.6. NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y control de Enfermedades
Bucales.

3.7. NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control del
Cancer del Utero y de la Mama en la Atencién Primaria.

3.8. NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencién, tratamiento y control de la
Diabetes Mellitus en la Atencién Primaria.

3.9. NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.

3.10. NOM-024-SSA2-1994, Para la prevencién y control de las Infecciones
Respiratorias Agudas.

3.11. NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de Servicios de Salud en
Unidades de Atencion Integral Hospitalaria Médico-Psiquiatrica.

4. Definiciones

Para los efectos de este ordenamiento se entendera por:

4.1. Atencion médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo,
con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

4.2. Cartas de consentimiento bajo informacién, a los documentos escritos,
signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se
acepte, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un
procedimiento médico o quirdrgico con fines de diagndstico o, con fines
diagndsticos, terapéuticos o rehabilitadores.

Estas cartas se sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones
sanitarias, seran revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se
hubieren otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir un procedimiento
cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.
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4.3. Establecimiento para la atencién médica, a todo aquél, fijo o mévil; publico,
social o privado, que preste servicios de atencion médica ya sea ambulatoria o
para internamiento, cualquiera que sea su denominacion; incluidos los
consultorios.

4.4. Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud,
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

4.5. Hospitalizacion, al servicio de internamiento de pacientes para su
diagndstico, tratamiento o rehabilitacion.

4.6. Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro
profesional de la salud a fin de proporcionar atencion integral al paciente, a
solicitud del médico tratante.

4.7. Paciente, al beneficiario directo de la atencion médica.

4.8. Referencia-contrareferencia, al procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencién para facilitar el envio-
recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar atencion médica
oportuna, integral y de calidad.

4.9. Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual se
registraran los aspectos relevantes de la atencion médica de un paciente,
contenidos en el expediente clinico. Debera tener como minimo: padecimiento
actual, diagnodsticos, tratamientos, evolucién, prondstico, estudios de
laboratorio y gabinete.

4.10. Urgencia, a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en
peligro la vida, o la pérdida de un 6rgano o una funcién y requiera atencion
inmediata.

4.11. Usuario, a toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la
prestacion de servicios de atencion médica.

5. Generalidades

5.1. Los prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado
estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los términos
previstos en la presente Norma; los establecimientos, seran solidariamente
responsables, respecto del cumplimiento de esta obligacién por cuanto hace al
personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la
forma en que fuere contratado dicho personal.

5.2. Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:
5.2.1. Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;
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5.2.2. En su caso, la razon y denominacion social del propietario o
concesionario;

5.2.3. Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

5.2.4. Los demas que sefalen las disposiciones sanitarias.

5.3. Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de
servicios médicos, sin embargo, y en razon de tratarse de instrumentos
expedidos en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un periodo
minimo de 5 anos, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico.

5.4. El médico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que
intervengan en la atencién del paciente, tendran la obligacién de cumplir los
lineamientos de la presente Norma, en forma ética
y profesional.

5.5. Los prestadores de servicios otorgaran la informacién verbal y el resumen
clinico debera ser solicitado por escrito, especificandose con claridad el motivo
de la solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante juridico o autoridad
competente.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad
judicial, érganos de procuracién de justicia y autoridades sanitarias.

5.6. En todos los establecimientos para la atencibn médica, la informacion
contenida en el expediente clinico serd manejada con discrecion vy
confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica y solo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de
la autoridad competente, 0 a CONAMED, para arbitraje médico.

5.7. Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como
consecuencia de la aplicacidén de la presente Norma, deberan apegarse a los
procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas
con la prestacion de servicios de atencion médica, cuando sea el caso.

5.8. Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma deberan

contener: nombre
completo del paciente, edad y sexo y, en su caso, numero de cama o
expediente.

5.9. Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora,
nombre completo, asi como la firma de quien la elabora.

5.10. Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico
médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y
conservarse en buen estado.

511. ElI empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de
telecomunicacion sera exclusivamente de caracter auxiliar para el expediente
clinico.

59



5.12. Las instituciones podran establecer formatos para el expediente clinico,
tomando como minimo los requisitos establecidos en la presente Norma.

5.13. El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios prestados
de: consulta externa (general y especializada), urgencias y hospitalizacion.
5.14. La integracion del expediente odontologico se ajustara a lo previsto en el
numeral 8.3.4 de la
NOM-013-SSA2-1994 Para la Prevenciéon y Control de Enfermedades Bucales,
ademas de lo establecido en la presente Norma.

Para el caso de los expedientes de psicologia clinica, tanto la historia clinica
como las notas de evolucién se ajustaran a la naturaleza de los servicios
prestados, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica meédica, en razén de lo cual solo atenderan a las reglas generales
previstas en la presente Norma.

5.15. El reqgistro de la transfusién de unidades de sangre o de sus
componentes, se hara de conformidad con lo sefialado en la Norma Oficial
Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

5.16. Aparte de los documentos regulados en la presente norma como
obligatorios, se podra contar ademas con: cubierta o carpeta, sistema de
identificacion de la condicion del riesgo de tabaquismo activo o pasivo, hoja
frontal, de revisidén, trabajo social, dietologia, ficha laboral y los que se
consideren necesarios.

5.17. En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la
prestacion de servicios de atencion médica, debera existir, invariablemente,
una copia de dicho contrato en el expediente.

6. Del expediente en consulta externa

Debera contar con:

6.1. Historia Clinica.

Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracién fisica,
diagnosticos, tratamientos, en el orden siguiente:

6.1.1. Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion,
antecedentes heredo familiares, personales patologicos (incluido ex-fumador,
ex-alcohdlico y ex-adicto), y no patoldégicos, padecimiento actual (incluido
tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y
sistemas;

6.1.2. Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos
vitales (pulso, temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria),
asi como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales;

60



6.1.3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros;

6.1.4. Terapéutica empleada y resultados obtenidos,

6.1.5. Diagnosticos o problemas clinicos.

6.2. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente
ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo
siguiente:

6.2.1. Evolucién y actualizaciéon del cuadro clinico (incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras adicciones);

6.2.2. Signos vitales;

6.2.3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento;

6.2.4. Diagnosticos y

6.2.5. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos,
seflalando como minimo: dosis, via y periodicidad;

En el caso de control de embarazadas, nifios sanos, diabéticos, hipertensos,
entre otros, las notas deberan integrarse conforme a lo establecido en las
Normas Oficiales Mexicanas respectivas.

6.3. Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara
asentada en el expediente clinico.

La elabora el médico consultado, y debera contar con:

6.3.1. Criterios diagnosticos;

6.3.2. Plan de estudios;

6.3.3. Sugerencias diagnésticas y tratamiento; y

6.3.4. Demas que marca el numeral 7.1.

6.4. Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera
anexarse copia del resumen con que se envia al paciente; constara de:

6.4.1. Establecimiento que envia,;

6.4.2. Establecimiento receptor;

6.4.3. Resumen clinico, que incluira como minimo:

I. Motivo de envio;

Il. Impresidn diagnéstica (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);

lll. Terapéutica empleada, si la hubo.

7. De las Notas Médicas en Urgencias

7.1. Inicial.

Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:
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7.1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio;

7.1.2. Signos vitales;

7.1.3. Motivo de la consulta;

7.1.4. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental en su
caso;

7.1.5. Diagndsticos o problemas clinicos;

7.1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento;

7.1.7. Tratamiento.

7.1.8. Prondstico.

7.2. Nota de evolucién.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente y
las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2. de la
presente Norma.

7.21 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico
especialista debera quedar por escrito, tanto la solicitud, la cual realizara el
meédico solicitante, como la nota de interconsulta que debera realizar el médico
especialista.

7.3. De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3. de la
presente Norma.

8. De las notas médicas en Hospitalizacion

8.1. De ingreso.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como
minimo los datos siguientes:

8.1.1. Signos vitales;

8.1.2. Resumen del interrogatorio, exploracién fisica y estado mental, en su
caso;

8.1.3. Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento;

8.1.4. Tratamiento; y

8.1.5. Prondstico.

8.2. Historia clinica.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.1. de la
presente Norma.

8.3. Nota de evolucién.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando menos
una vez por dia y las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el
numeral 6.2. de la presente Norma.
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8.4. Nota de referencial/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3. de la
presente Norma.

8.5. Nota Pre-operatoria

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente incluyendo a los
cirujanos dentistas (excepto el numeral 8.5.7 para estos ultimos), y debera
contener como minimo:

8.5.1. Fecha de la cirugia;

8.5.2. Diagndstico;

8.5.3. Plan quirurgico;

8.5.4. Tipo de intervencidn quirurgica;

8.5.5. Riesgo quirurgico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);
8.5.6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; y

8.5.7. Prondstico.

8.6. Nota Pre-anestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se realizara bajo los lineamientos de la Normatividad Oficial Mexicana en
materia de anestesiologia y demas aplicables.

8.7. Nota Post-operatoria.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia,
constituye un resumen de la operacion practicada, y debera contener como
minimo:

8.7.1. Diagndstico pre-operatorio;

8.7.2. Operacion planeada;

8.7.3. Operacion realizada;

8.7.4. Diagndstico post-operatorio;

8.7.5. Descripcion de la técnica quirurgica;

8.7.6. Hallazgos transoperatorios;

8.7.7. Reporte de gasas y compresas;

8.7.8. Incidentes y accidentes;

8.7.9. Cuantificacion de sangrado, si lo hubo;

8.7.10. Estudios de servicios auxiliares de diagnodstico y tratamiento
transoperatorios; y

8.7.11. Ayudantes, instrumentistas, anestesiologo y circulante,

8.7.12. Estado post-quirurgico inmediato;

8.7.13. Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.7.14. Prondstico;

8.7.15. Envio de piezas o biopsias quirurgicas para examen macroscopico e
histopatoldgico;

63



8.7.16. Otros hallazgos de importancia para el paciente relacionados con el
quehacer médico; y

8.7.17. Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

8.8. Nota de egreso.

Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo:

8.8.1. Fecha de ingreso/egreso;

8.8.2. Motivo del egreso;

8.8.3. Diagndsticos finales;

8.8.4. Resumen de la evolucion y el estado actual,

8.8.5. Manejo durante la estancia hospitalaria;

8.8.6. Problemas clinicos pendientes;

8.8.7. Plan de manejo y tratamiento;

8.8.8. Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

8.8.9. Atencion de factores de riesgo (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras
adicciones);

8.8.10. Prondstico; y

8.8.11. En caso de defuncion, las causas de la muerte acorde al certificado de
defuncidn y si se solicitd y obtuvo estudio de necropsia hospitalaria.

9. De los reportes del personal profesional, técnico y auxiliar

9.1. Hoja de enfermeria.

Debera elaborarse por el personal de turno, segun la frecuencia establecida
por las normas del establecimiento y las érdenes del médico y debera contener
COmMo minimo:

9.1.1. Habitus exterior;

9.1.2. Grafica de signos vitales;

9.1.3. Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via;

9.1.4. Procedimientos realizados;

9.1.5. Observaciones.

9.2. De los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

Debera elaborarlo el personal que realizé el estudio y debera contener como
minimo:

9.2.1. Fecha y hora del estudio;

9.2.2. Identificacién del solicitante;

9.2.3. Estudio solicitado;

9.2.4. Problema clinico en estudio;

9.2.5. Resultados del estudio;

9.2.6. Incidentes si los hubo;

9.2.7. Identificacion del personal que realiza el estudio; y

9.2.8. Nombre completo y firma del personal que informa.
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10. Otros documentos

10.1. Ademas de los documentos mencionados pueden existir otros del ambito
ambulatorio u hospitalario, elaborados por personal médico, técnico y auxiliar o
administrativo. En seguida se refieren los que sobresalen por su frecuencia:
10.1.1. Cartas de Consentimiento bajo informacion.

10.1.1.1. Deberan contener como minimo:

10.1.1.1.1. Nombre de la institucidén a la que pertenezca el establecimiento, en
Su caso;

10.1.1.1.2. Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;
10.1.1.1.3. Titulo del documento;

10.1.1.1.4. Lugar y fecha en que se emite;

10.1.1.1.5. Acto autorizado;

10.1.1.1.6. Senalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto
médico autorizado;

10.1.1.1.7. Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias
y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad
prescriptiva; y

10.1.1.1.8. Nombre completo y firma de los testigos.

10.1.1.2. Los eventos minimos que requieren de carta de consentimiento bajo
informacion seran:

10.1.1.2.1. Ingreso hospitalario;

10.1.1.2.2. Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.1.2.3. Procedimientos que requieren anestesia general;

10.1.1.2.4. Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.1.2.5. Trasplantes;

10.1.1.2.6. Investigacion clinica en seres humanos;

10.1.1.2.7. De necropsia hospitalaria;

10.1.1.2.8. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos considerados por el
meédico como de alto riesgo.

10.1.1.2.9. Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.

10.1.1.3. El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento bajo
informacion adicionales a las previstas en el inciso anterior cuando lo estime
pertinente, sin que para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos.
10.1.1.4. En los casos de urgencia, se estara a lo previsto en el articulo 81 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica.

10.1.2. Hoja de egreso voluntario.
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10.1.2.1. Documento por medio del cual el paciente, familiar mas cercano, tutor
0 representante juridico solicita el egreso, con pleno conocimiento de las
consecuencias que dicho acto pudiera originar.

10.1.2.2. Debera ser elaborada por un médico a partir del egreso y cuando el

estado del paciente
lo amerite; debera incluirse la responsiva médica del profesional que se
encargara del tratamiento y

constara de:

10.1.2.2.1. Nombre y direccion del establecimiento;

10.1.2.2.2. Fecha y hora del alta;

10.1.2.2.3. Nombre completo, edad, parentesco, en su caso, y firma de quien
solicita el alta;

10.1.2.2.4. Resumen clinico que se emitira con arreglo en lo previsto en el
apartado 5.8. de la presente Norma;

10.1.2.2.5. Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente
y para la atencion de factores de riesgo;

10.1.2.2.6. En su caso, nombre completo y firma del médico que otorgue la
responsiva;

10.1.2.2.7. Nombre completo y firma del médico que emite la hoja; y

10.1.2.2.8. Nombre completo y firma de los testigos.

10.1.3. Hoja de notificacion al Ministerio Publico.

En casos en que sea necesario dar aviso a los 6rganos de procuracién de
justicia, la hoja de notificacion debera contener:

10.1.3.1. Nombre, razén o denominacion social del establecimiento notificador;
10.1.3.2. Fecha de elaboracion;

10.1.3.3. Identificacion del paciente;

10.1.3.4. Acto notificado;

10.1.3.5. Reporte de lesiones del paciente, en su caso:

10.1.3.6. Agencia del Ministerio Publico a la que se notifica; y

10.1.3.7. Nombre completo y firma del médico que realiza la notificacion.
10.1.4. Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiologica

La realizara el médico conforme a los lineamientos que en su caso se expidan
para la vigilancia epidemioldgica.

10.1.5. Notas de defuncion y de muerte fetal.

Las elaborara el personal médico, de conformidad a lo previsto en los articulos
317 y 318 de la Ley General de Salud, al articulo 91 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencién Médica y al Decreto por el que se da a conocer la
forma oficial de certificado de defuncién y muerte fetal.
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De los documentos correspondientes, debera acompanarse, por lo menos, una
copia en el expediente clinico.

10.2. Los documentos normados en el presente apartado deberan contener:
10.2.1. El nombre completo y firma de quien los elabora;

10.2.2. Un encabezado con fecha y hora.

11. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana tiene concordancia parcialmente con
lineamientos y recomendaciones internacionales, establecidas por la
Organizacién Mundial de la Salud.®’

DECALOGO DE ETICA DE ENFERMERIA.

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la practica
profesional en México.

Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempeio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relaciéon con la ley de ejercicio profesional que
determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y
circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien,
por tanto es la valoracion para tomar una decision libre y actuar en sentido del
bien universal.

Esta reflexidn es intransferible, pues en la ética cada hombre se obliga por su
condiciéon humana al bien propio y al de sus semejantes.

La moral considerada como regla de conducta es el conjunto de comportamientos
y normas que algunos suelen aceptar como validos, porque son los deberes y
obligaciones para con la sociedad. La palabra moral etimolégicamente tiene que
ver con las costumbres y con las disposiciones sociales, que pueden ser
esencialmente malas o inmorales por muy validas y aceptadas que éstas se
presenten. La moral debe guiar la conducta humana en los comportamientos
cotidianos de acuerdo a los principios y valores de un grupo determinado.

El humanismo Kantiano, el que como filosofia del comportamiento senala: “Obra
siempre de tal suerte que trates a la humanidad en tu persona tanto como en la

*” NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO. Secretaria de Salud. Consultado en
pagina Web: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/168ssa18.html.
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persona del projimo, como un fin y no como un simple medio”. %Al considerar al
hombre como fin, el humanismo se constituye en la reflexion de que la
preocupacion maxima del hombre debe ser el propio hombre y todo lo que
significan sus intereses, sus problemas y su posicion en la vida, constituyéndose
esto, en el ideal por desarrollar en si y en cada individuo lo que hay
especificamente de humano.
Un cddigo de ética para enfermeria debe constituirse necesariamente en una guia
de conducta, con fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el
hombre, la sociedad, la salud y la propia enfermeria, de tal forma que se
considere:
» Al hombre como un ser bio-psico-social dindmico, que interactua dentro del
contexto total de su ambiente, y participa como miembro de una comunidad;
* A la sociedad como un conjunto de individuos que en nuestro pais se
constituyen en un Estado social y democratico de derecho, que promueve
como valores superiores de su ordenamiento juridico: la libertad, la justicia, la
igualdad y el pluralismo politico;
* A la salud como un proceso de crecimiento y desarrollo humano, que se
relaciona con el estilo de vida de cada individuo y con la forma de afrontar ese
proceso en el seno de los patrones culturales en los que se vive;
* A la enfermeria, constituida como un servicio, encaminado a satisfacer las
necesidades de salud de las personas sanas o enfermas, individual o
colectivamente.
Dicho servicio debe considerar de manera prioritaria:
-La conciencia de asumir un compromiso profesional serio y responsable.
-La participacién coherente de este compromiso dentro de la sociedad.
-El reconocimiento y aplicacion en su ejercicio de los principios de la ética
profesional;
-La préactica de una conducta de verdadero respeto a los derechos humanos.*®

DECLARACION DE LOS PRINCIPIOS ETICOS

e Beneficio y no maleficencia.- “Se entiende como la obligacion de hacer el
bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.
Para la aplicacion de este principio se debe buscar el mayor bien para la
totalidad; esto tiene una aplicacion individual y social”.®°

% cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Secretaria de salud. p. 6. Consultado en
Eégipa Web: http://www.medicatec100.com.mx/publicaciones/codigo-etica-enfermeros. pdf.

° CODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. pp. 1-8.

% cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 11.
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o Justicia.- “La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente
a la disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y biolégicos, sino a la
satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden
biolégico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un
trato humano. Es un valor que permite ser equitativo en el actuar para la

satisfaccion de las necesidades sin distincion de la persona”. ©'

e Autonomia.- “Significa respetar a las personas como individuos libre y
tener en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad
individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones. A
fravés del consentimiento informado se protege y hace efectiva la
autonomia de la persona, y es absolutamente esencial en los cuidados de

enfermeria”.

e Valor fundamental de la vida humana.- “Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion de un ser humano o
al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta abajo la
propia responsabilidad y control. El derecho a la vida aparece como el
primero y mas elemental todos los derechos que posee la persona, un
derecho que es superior al respeto o a la libertad del sujeto, puesto que la
primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo responsablemente
de su propia vida. Para ser libre es necesario vivir. Por esto la vida es
indispensable para el ejercicio de la libertad”. ©

e Privacidad.- “E/ fundamento de este principio es no permitir que se
conozca la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La
privacidad es una dimension existencial reservada a una persona, familia o
grupo. El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible
repercusion personal o social de algunas situaciones de las personas al
cuidado de la enfermera, y el deber de esta de proteger el bien comun, sin

que esto signifique atropellar la dignidad de la persona a su cuidado”.®

" cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p.p. 11-12.
> cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p.p. 11.

% cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 11.

* cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 11.
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e Fidelidad.- “Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no
violar las confidencias que hace una persona. Las personas tienden a
esperar que las promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no
sean violadas sin un motivo poderoso. No obstante, a veces pueden
hacerse excepciones, cuando el bien se produce es mayor que el
cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un
tercero es amenazado, pero es importante que estas excepciones las

conozca la persona al cuidado de enfermeria’. 65

e Veracidad.- “Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar
a la persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza
entre los individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la
salud. Por lo tanto, las enfermeras tiene el deber de ser veraces en el trato

con las personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera”.®®

e Confiabilidad.- “Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria
se hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su
honestidad al transmitir informacién, dar ensefanza, realizar los
procedimientos propios de su profesidon y ofrecer servicios o ayuda a las
personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el conocimiento y
habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas y
a la comunidad”.®”

e Solidaridad.- “Es un principio indeclinable de convivencia humana, es
adherirse con las personas en las situaciones adversas o propicias, es
compartir intereses, derechos y obligaciones. Se basa en el derecho
humano fundamental de union y asociacion, en el reconocimiento de sus
raices, los medios y los fines comunes de los seres humanos entre si. Las
personas tiene un sentido de trascendencia y necesidad de otros para
lograr algunos fines comunes. La solidaridad debe lograrse también con
personas o grupos que tienen distintas o contrarias, cuando estos son un
apoyo necesario para lograr un beneficio comun. Este principio es
fundamental en la practica de enfermeria ya que en todas las acciones que
se realizan para con las personas se parte de la necesidad de asociarse

para el logro del bien comtn”. ®®

® cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p.p. 11-12.
% cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 13.
¢ cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 13.
 cODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p.13.
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e Tolerancia.- “Este principio hace referencia a admitir las diferencias
personales, son caer en la complacencia de errores en las decisiones y
actuaciones incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si se tolera
0 no una conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la tolerancia
de la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la

democracia”.®®

o Terapéutico de totalidad.- “Este principio es capital de la bioética, A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un
valor y esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razon de
Su ser, su bien y por tanto su perfeccion. De este principio surge la norma
de proporcionalidad de la terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta
proporcién "®entre los riesgos y dafios que conlleva y los beneficios que
procura’.

e Doble efecto.- “Este principio orienta el razonamiento ético cuando al
realizar un acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede
llegar a una formulacién sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo
de:

-Que la accion y el fin del agente sea bueno;
-Que el efecto inmediato a la accién no obstante no sea bueno, que exista

una causa proporcionalmente grave » 71

e Autorizacién de la usuaria para la elaboracion del estudio de caso y
entrevista motivacional con grabacién de la misma; firmando el
consentimiento informado.

e Confidencialidad y proteccion de la informacion obtenida.

o C(:)DIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p.113.
" CODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 14.
"' CODIGO DE ETICA PARA ENFERMEROS Y ENFERMERAS DE MEXICO. Ibidem. p. 14.
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6. PRESENTACION DEL CASO

“Usuaria con Diagnésticos de Enfermeria: Afrontamiento Ineficaz,
Inadecuada Expresién de Emociones, Sobrecarga del Cuidador, Distres,
Duelo Crénico.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M.G.E.B.

Edad: 53 anos.

Sexo: Femenino.

Estado civil: Casada.

Escolaridad: Secundaria incompleta.
Religién: Catolica.

Ocupacioén: Trabajadora doméstica.
Lugar y fecha de nacimiento: México, DF. 1959
Lugar de residencia: México, D.F.

MOTIVO DE PRESENTACION
¢ Interés personal y académico.

FUENTE DE INFORMACION
e Directa e Indirecta.
e Completa.
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PROCESO DE ATENCION EN EL CENTRO DE SALUD:

N° FECHA MOTIVO DE CONSULTA

1 2 de junio 2011 Refiriendo dolor en extremidad superior derecha
(Hombro), la refieren al Hospital General de
México o al Hospital Xoco, servicio de
reumatologia.

2 8 de junio 2011 Regresa a consulta con contrareferencia, para
control y tratamiento de en Centro de Salud, Dx:
Reumatismo descartado, Tx: Complejo B
ampolletas 1c/3er dia (5 ampolletas), Ibuprofeno
capsulas de 400 mg x 5 dias.

3 | 28 de noviembre 2011 | Refiriendo cefalea con localizacion en regidn

occipital, Tx: paracetamol tableta de 500mg cada 6
horas en caso de dolor.

12 de enero 2012

Refiriendo vértigo con evolucién de 8 dias, Dx:
Timpano inflamado, Tx: Ciplofloxacino tabletas de
500 mg. 1 ¢/12 hrs x 6 dias, Naproxeno tabletas de
250 mg 1/8 hrs x 5 dias y Difenidol tabletas de 25
mg 1 ¢/8 hrs x 7 dias.

21 de febrero 2012

Refiriendo vértigo con lateralizacion a la marcha,
Dx: Timpano inflamado, Tx: Naproxeno tabletas de
250 mg 1/8 hrs x 5 dias y Difenidol 25 mg 1 ¢/8 hrs
x 7 dias.

4 de abril 2012

Refiriendo dolor coccigeo, Dx: Lumbalgia. Tx:
Complejo B ampolletas 1c¢/ 3er dia x 5 dias,
Ibuprofeno capsulas de 25 mg x 7 dias.

22 de mayo 2012

Refiriendo dolor coccigeo, Dx: Lumbalgia, Tx:
Complejo B tabletas 2c/24 hrs x 5 dias,
Diclofenaco tabletas de 25 mg x 7 dias, Benexol
(Vitamina B1, B6, B12) Ampolletas 1 c/24 hrs por 5
ampolletas, Prednisona tabletas de 5 mg 1¢/8 hrs
x 5 dias

26 de septiembre 2012

Refiriendo vértigo, Tx: Difenidol 25 mg 1c/ 8 hrs x 7
dias, Naproxeno 250 mg 1c/ 8 hrs por 7 dias.

3 de octubre 2012

Refiriendo dolor en extremidad superior derecha
(mufieca), Tx: Diclofenaco 25 mg 1c¢/ 8 hrs x 7 dias
y vendaje inmovilizador de mano derecha

10

10 de octubre 2012

Refiriendo vértigo, visidn borrosa de 20 dias de
evolucion, Dx:  Timpano inflamado. Tx:
Trimetroprim con Sulfametoxazol capsulas de 500
mg 2x/12 hrs x 10 dias, Naproxeno tabletas de 250
mg 1¢/8 hrs x 5 dias, Difenidol Tabletas de 25 mg
1¢/8 hrs x 5 dias.
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MOTIVO DE CONSULTA

Consulta externa del Centro de Salud al sur del D.F. (30 de Octubre del 2012):
Consulta mensual y por presentar vértigo. La usuaria indica que ya tiene
aproximadamente 1 afio 4 meses, que esta en consulta con el médico general del
dicho Centro de Salud, por presentar diversos problemas de salud.

PADECIMIENTO ACTUAL

La usuaria se acercé al término del Taller Psicoeducativo “Salud Mental”,
mencionando: “Sdélo escuché lo dltimo de la platica y me interesé” sic. pac.
“Quiero ver si usted me puede ayudar con mi hija, ella estda mal, tiene muchos
problemas, con su esposo” sic pac. La usuaria comentd a grandes rasgos lo que le
acontecia a su hija, inicio con llanto; se le dié espacio para expresar emociones;
cuando la usuaria ya se encontraba tranquila, se le pregunté que se sentia bien;
contestando: “Si, si” sic. pac.

Posteriormente se le pregunta que ella esta preocupada por su hija, pero que me
gustaria saber como sentia en este momento y de nuevo inicid con el llanto
mencionando: “me siento muy mal, tengo una vida muy fea y que ya no puedo
mas” sic. pac.
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6.1 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA

ANTECEDENTES FAMILIARES

e Abuela Materna: Finada de Cancer desconoce de qué sitio.

e Madre: Finada de 58 anos por Cancer de Mama.

e Padre: Finada de 72 afios Alcohdlico, Tabaquismo Positivo, Enfisema
Pulmonar, Cancer de Pulmén y Accidente Vascular Cerebral.

e Hermano: Finada a los 30 afios en un accidente

e Hermana: Finada 20 afios desconoce la causa

¢ Hijo: Vivo de 30 afios casado y de oficio carpintero, (Desconoce estado de

salud).

e Hijo: Vivo de 29 afos, casado de oficio policia. (Desconoce estado de
salud).

e Hija: Viva de 26 afios, casada y es ama de casa, con problemas de pareja,
sana.

e Hija: Viva 19 anos, soltera estudiante de 1er. Afo de preparatoria,
Trastorno Alimentario (Anorexia Vulosa).

e Esposo: Vivo de 49 afios, con Esclerosis Multiple con Amiloidosis,
dependiente total desde hace 10 afos.

AMBIENTE FAMILIAR: La usuaria desempenfa los siguientes roles dentro de la
dinamica la familiar: principal proveedora econémica, cuidadora primaria de su
esposo (Enfermo y Discapacitado) y proveedora de cuidados del resto de los
integrantes de la familia. Se encarga de los quehaceres del hogar y se desempefia
como trabajadora doméstica con trabajo temporal e inestable, usuaria como figura
de autoridad. Conflictos en las relaciones intrafamiliares con problemas de la
comunicacion; existiendo faltas de respeto hacia la usuaria por parte de su hija
menos, teniendo preferencia por el padre ambas hijas “aman a su papa” sic. pac.
Existiendo inadecuada expresién de sentimientos y comunicacion familiar, la
usuaria indica tener buena relacién interpersonal con su esposo, aunque indica “lo
ve como un amigo no como mi pareja” sic. pac.

ANTECEDENTES PERINATALES
Nacida en México D.F. Producto de la gesta 7/11, La madre si control prenatal.
Parto atendido en casa por partera por via vaginal. Desconoce mas datos.

PRIMERA INFANCIA (Nacimiento hasta 3 afnos)
Lactancia materna desconoce hasta qué edad y mas datos.
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ETAPA PRESCOLAR Y ESCOLAR
Acudio a la escuela primaria de manera regular, concluyéndola a los 14 afios.

ADOLESCENCIA
Estudio el primer grado de secundaria; “no teniamos recursos economicos para
estudiar y ademas no me gustaba el estudio”. Sic. pac.

VIDA SEXUAL

Menarca 15 afos, ciclos 28 x 5, eumenorreica. FUM 24-10-12, Inicia vida sexual a
los 19 afios, parejas sexuales 3, método anticonceptivo pastillas. Ultimo
papanicolaou hace 20 anos, Preferencia heterosexual.

ACTIVIDADES LABORALES
Trabajadora doméstica eventual, cuidadora primaria de su esposo dependiente
total y ama de casa.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Quirurgicos, crénico degenerativos, transfusionales negados.

Neurologicos y psiquiatricos dolor de cabeza, vértigo, perdida de la memoria
reciente (Tipo migrana), alucinaciones visuales e ilusiones auditivas.

CONSUMO DE SUSTANCIAS
Cafeina inicio a los 43 afos y solo toma 1 taza de café al dia, actual, actualmente
los consume.

SALUD MENTAL PREVIA
No cuenta con ninguna valoracion mental previa, este es el primer contacto con la
estudiante de la Especialidad de Salud Mental.

PERSONALIDAD

Usuaria Demandante: Su conducta con el personal sanitario, se caracteriza por
relacionarse con el de manera calida, afectivamente intensa y muy personal;
esforzandose en agradar para atraer la atencién y admiracion.

Es una persona que exige toda la atencién y se molesta cuando observa que el
personal sanitario atiende a otros pacientes.

Autoconcepto: “Siempre he sido muy tranquila” sic. pac. Refiere haber sido la
encargada de cuidar la enfermedad vy agonia de su padres; asi como la
enfermedad actual de su esposo (Rol de Cuidador Primario), “me considero una
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L A1}

persona muy sentimental y temperamental”, “prefiero permanecer callada”, “no me
gusta decir lo que siento”, “exagero todo lo que me sucede”, “no me gusta convivir
con mis familiares, vecinos y amigos”, ‘percibo que tengo muchas
responsabilidades”, “expresa tener un tener un libido elevado y por tal motivo le
ha sido infiel a su esposo en multiples ocasiones”, “yo requiero a un hombre a mi
lado que me atienda, me de carifio y sexo” sic pac.

Autoestima: No aceptacion de su cuerpo: “no me siento a gusto con mi cuerpo”
sic. pac. , Minusvalia e inutilidad: “siento que no valgo nada” sic. pac., Soledad:
‘me siento sola y por eso busco a hombre” sic. pac., Desvalorizacion: repetidos
refuerzos negativos sobre si misma, Agotamiento, Astenia, Adinamica,
Inseguridad y requiere de la aprobacidon de otras personas: ‘para sentirme bien,
necesito de los halagos de otra persona y en especial de un hombre, no me gusta
estar sola sin pareja” sic. pac. Expresa y se observan sentimientos: culpa,
tristeza, rabia y enojo; y una marcada codependencia hacia el sexo opuesto,

manteniendo relaciones no asertivas y de riesgo.
Intereses y Pasatiempos: “Ninguno” sic. pac.
Planes a futuro: “No pienso en el futuro” sic pac.

Reaccion ante situaciones criticas: Conducta evitativa, hiperhidrosis palmar,
boca seca, ansiedad, dolor en el pecho, “siento que el estomago se me hace
chiquito” “prefiero no hablar” sic. pac.

ACTITUDES MORALES Y RELIGIOSAS

Practica la religion catdlica: asiste a misa los dias domingos (solo la usuaria). A
decir de la paciente “en la familia se festejan todos los cumplearios, aniversario de
bodas, semana santa, dia de muertos, navidad, afio nuevo, dia de reyes” sic. pac.

FORTALEZAS Y HABILIDADES PARA LA VIDA DE LA USUARIA
e Es una persona: Que solicita y acepta la ayuda, motivada para el cambio,
inteligente, tenaz, persistente, perceptiva, resiliente, puntual, exigente
consigo misma, disciplinada, observadora, hasta el dia de hoy ha podido
salir adelante sola a pesar de las vicisitudes de la vida solucionando
conflictos, es trabajadora, cumplida, le gusta el orden y la limpieza, a pesar
de las dificultades econdmicas sabe administrar su gastos e ingresos, hace
uso de los diversos tipos de afrontamiento (Control, Evitativo, Emocional,
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Inaccion, Tolerancia, Apoyo, Confrontacion / Asertividad e independencia)
ante los diversos conflictos personales y familiares.
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6.2 DESCRIPCION DEL CASO: HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA (Textual)

La usuaria refiere haber mantenido una relacién sentimental con el Sr. “Juan”, los
cuales decidieron vivir juntos en 1979, procreando 2 hijos (“Leo” y “Bernardo”),
1983 el Sr. “Juan” le es infiel y se va del hogar familiar, para vivir con su nueva
pareja, llevando con él a sus 2 hijos, la Sra. “M” (usuaria), se quedd en la casa
donde vivia con su esposo, la cual era propiedad de la suegra; misma mujer que
rechazaba a la Sra. “M” y la agredia fisica y verbalmente corriéndola de este lugar;
ella acude a busca apoyo con su padres, los cuales se lo brindan y aqui
permanece hasta 1989. La Sra. “M” busca a sus hijos durante algun tiempo sin
lograr dar con su paradero, lo unico que sabia es que estaban en Puebla.

El Sr. “Juan” regresa al Distrito Federal en 1984 sin los hijos y la Sra. “M” lo
encuentra y mantiene relaciones sexuales con esta persona durante algun tiempo,
con el objetivo de recuperar a su pareja e hijos, recibiendo violencia fisica y verbal
por parte del padre de su hijos; la Sra. “M” indica “no me importaba ya que amaba
a mi esposo y lo queria recuperar a toda costa”. Sic pac.

1985 se da cuenta que esta embarazada y procede a darle la noticia a su esposo,
el cual nego la paternidad, diciéndole “que el no era el padre, que el no sabia con
cuantos se ha acostado y que se olvidara de sus hijos y de el; que ya no queria
saber nada de ella”. sic. pac.

La Sra. “M” presento un trastorno depresivo mayor por lo acontecido. En 1985
nace su hija “Eli”; inicia a trabajar; decidiendo ya no buscar a sus hijos y esposo.

1988 conoce al Sr. “Martin”, con el cual mantiene una relacion sentimental de un
afo, posterior a este tiempo deciden casarse, pareja con la que actualmente vive y
procred a su otra hija llamada “Karla”. ElI Sr. “Martin” acepto a Eli (hija de su
anterior pareja) y la ve como su hija, apoyandola econédmicamente y brindandole
amor, sin hacer ninguna distincién entre ambas.

La Sra. “M” mantenia buena relacion con su esposo y con sus hijas; en el 2002 el
Sr. “Martin” enferma de esclerosis multiple con amiloidosis, el cual queda
incapacitado dependiendo totalmente de los cuidados de la Sra. “M”, desde este
tiempo funge el rol de proveedor y cuidador primario.

2007 en su trabajo conoce a persona del sexo masculino, del cual no desea
mencionar el nombre y mantiene una relacion sentimental con esta persona por un
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periodo de 3 anos (infidelidad), con el cual vive durante este tiempo en un
departamento el cual el rentd su pareja y convivia con el solo por el dia de lunes a
sabado en un horario de 7 de la mafiana a 7 de la noche; siendo muy discreta
diciéndole a su familia que iba a trabajar; su pareja le daba lo de un sueldo para
que su familia no se diera cuenta. Menciona que durante este tiempo era la mujer
mas feliz con esta persona y mantenian una relacion armoniosa, basada en la
comprension y el amor: “cuando estaba con mi pareja en el departamento me
olvidaba de mi familia y cuando estaba con mi familia me olvidaba de mi pareja”
sic. pac. La unica persona que sabia de su infidelidad era la hermana de la Sra.
“M”, la cual guardo el secreto por mucho tiempo. La usuaria indica que le fue infiel
a su esposo Yy decidio establecer una relacion sentimental con dicha persona, ya
que ella se sentia sola y necesitaba de una persona que le amara y con quien
mantener relaciones sexuales, ya que con su esposo ya no las llevaba a cabo.

2010 Su pareja se ausentd del departamento sin decir nada, ella estaba
preocupada por su paradero ya que su pareja no contesto jamas el celular y
cambio el numero; después de una semana de ella ir a diario a dicho lugar, se
entera por terceras personas que su pareja estaba en la casa de su anterior
esposa; la Sra. “M” decide dejar el departamento y regresar con su familia
definitivamente y olvidarse de esta relacion. Indica “sufro mucho por esta pérdida y
aun no me puedo recuperar” sic. Pac. (La usuaria llora desconsoladamente
mientras cuenta la historia). En marzo de este afio su pareja la busca y la localiza
a través de la hermana de la Sra. “M” y se vuelven a ver; el Sr. le dice que se
ausenté del departamento por cuestiones de salud y decidié ir a buscar apoyo con
su expareja e hijos; los cuales le apoyan y actualmente sigue viviendo en dicho
lugar manteniendo una excelente relacidon con su esposa; pero que su deseo es
seqguir viéndola y continuar con la relacién con la Sra. “M”; la usuaria menciona
que su presencia la inquietd y no sabe qué hacer ya que aun lo ama, pero lo que
no le gusto es que esta persona le dijo que si queria se podian ver de forma
ocasional ya que el tenia que permanecer con su actual familia y no estaba
dispuesto a dejarlos. Por otro lado ella también tenia que estar con su familia y
pensaba que seria la mejor opcidn; verlo de manera ocasional y cada que se
reunen solo es para tener relaciones sexuales.

El problema actual es que las hijas de la usuaria se enteraron de la infidelidad, ya
que en septiembre de este afo, la hermana le conto a su hija la infidelidad de la tia
y esta chica comunica dicha infidelidad a las hijas de la Sra. “M”, casi al mismo
tiempo, la pareja de la usuaria le llama por teléfono a su hijas para decirles que su
madre es su amante.
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Las hijas reclamaron a la usuaria dicho acto y desde ese entonces mantienen
relaciones distantes y las jovenes cada que tienen la oportunidad la ofenden y le
reprochan dicho acto.

La senora expresa: “yo necesit6 de un hombre ya que con mi esposo no tengo
relaciones sexuales”, “pienso que aun soy joven y necesitd sentirme complacida’,
“mi esposo si me propone tener relaciones sexuales, pero no acepto ya que siento
que abuso de él, porque yo tengo que hacer todo y mi esposo no participa debido

a su discapacidad fisica” sic. pac.

El Sr. “Juan” reaparecio en diciembre del 2011, acudiendo a su domicilio actual a
buscar a la chica, solicitando conocer a su hija “Eli", la joven “Eli” lo rechaza
diciéndole que él no es su padre, ya que cuando mas lo ha necesitada el unico
que ha estado a su lado es Sr. “Martin” al cual reconoce y quiere como padre. El
Sr. “Juan” desaparece de nuevo. Cabe mencionar que la Sra. “M” jamas volvio a
ver a su hijo “Leo” y “Bernardo”, indicando “ellos me odian y me rechazan porque
dice que jamas los busque, ni me preocupe por ellos” sic. pac.; la usuaria expresa
que: “mis hijos estan influenciados por su padre” sic. pac.

La usuaria no sabe qué hacer, si seguir con su amante ya que dicha persona la
sigue buscando, ella indica que no le interesa lo que ha ocurrido y todo le
perdonara porque lo ama, pero que también piensa en su esposo con el cual se
lleva bien, pero ya no lo ama, solo lo ve como un amigo. Expresa que se siente
muy culpable en ocasiones, pero que al recordar los bellos momentos que vivio
con su pareja, olvida lo sucedido y la culpa desaparece.

Expresa sentirse muy agotada y preocupada por la situacion econdmica y la
responsabilidad que tiene con su familia, observa con gran ambivalencia e
incertidumbre. Vive solo el presente y no le gusta hablar del futuro; no tiene
conciencia de enfermedad ya expresa que los malestares que tiene son por la
edad y menciona “;qué puedo hacer?”. sic. pac.
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7. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO
7.1 VALORACION GENERAL

FR: 20x" TA: 110/98 FC: 82 x” Temperatura: 36.1 °C

Peso: 60 kg. Talla: 1.48 cm IMC: 27.39 (Preobesa).

Femenino con edad aparente igual a la cronoldgica, posicion libremente elegida
(sentada), complexion robusta (Preobesa). Craneo normocéfalo, sin exostosis,
cabello con adecuada implantaciéon. Tegumentos con adecuada coloracion, con
adecuado estado de hidrataciéon. Pupilas normorrefléxicas e isocodricas. Narinas
permeables. CAE permeable, audicion conservada. Cavidad oral con mucosa
hidratada. Cuello cilindrico, con pulso normal y sincronico, sin adenomegalias,
tiroides no palpable. Cardiopulmonar aparentemente sin compromiso. Abdomen
blando y depresible, no se palpan masas y SDP. Extremidades con pulsos
periféricos palpables, sin edema. Exploracion genital no realizada.

PATRON DISFUNCIONAL 1°: DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
¢ No conciencia de enfermedad.
¢ No conciencia de autocuidado.
¢ Deficientes conocimientos sobre el autocuidado
e Sobre carga del cuidador.
e Situacion econdmica dificil.
e Carga genética de cancer.
¢ Antecedentes heredofamiliares de Accidente vascular cerebral.
¢ Antecedentes de Dislipemia e hipertension.
¢ Antecedentes del alcoholismo del padre.

PATRON DISFUNCIONAL 2°: NUTRICIONAL-METABOLICO
e Habitos alimenticios deficientes.
e Sobrepeso.
e Deficientes conocimientos sobre la dieta equilibrada.

PATRONDISFUNCIONAL 3°: ELIMINACION
¢ Incontinencia urinaria a los minimos esfuerzos.
e Hipotrofia del musculo detrusor y esfinter vesical.
e Tenesmo.
e Poliuria.
e lIrritacion de vulva.
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PATRON DISFUNCIONAL 4°: ACTIVIDAD-EJERCICIO
e Expresion facial, tensa, triste y enfadada.
e Comportamiento motor con rigidez.
e Ausencia de actividades de recreacion.
e Ausencia de dedicacion de tiempo para si misma.
e Ausencia de ejercicio.

PATRON DISFUNCIONAL 5°: SUENO-DESCANSO
¢ Alteraciones del suefio (insomnio medio, suefio no reparado, pesadillas).
e Pocas horas de descanso (tiempo de suefio 5 horas).
e Cansancio / Agotamiento
e Bostezos frecuentes durante el dia.
e Somnolencia.
e Letargo.
¢ Mal humor / Malestar general.
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7.1.1 VALORACION FOCALIZADA

12 VALORACION FOCALIZADA 31 DE OCTUBRE 2012

EXAMEN MENTAL:

Usuaria de sexo femenino de edad aparente igual a la cronoldgica, alerta,
orientada en (persona, tiempo, lugar, espacio, circunstancia). Higiene y alifio
adecuados, cooperadora a la entrevista. Animo distimico referido por usuaria
como: “muy mal” sic. pac., afecto impresiona predominantemente eutimico.
Lenguaje adecuado en cuanto a volumen, velocidad y cantidad. Psicomotricidad
sin alteraciones aparentemente. Curso del Pensamiento coherente (Logico), por
su direccion (Convergente), con bloques del pensamiento, y viscosidad;
Sensopercepcion con alteraciones alucinaciones visuales e ilusiones auditivas,
Juicio dentro del marco de realidad.

PATRON DISFUNCIONAL 6°: COGNITIVO-PERCEPTUAL
e Trastorno de la percepcion sensorial ilusiones auditivas, alucinaciones
visuales.
e Distractibilidad.
e Pérdida de la memoria inmediata.

Intervenciones de enfermeria:

e Aplicacion del Instrumento K-10 (identificar depresion y ansiedad en los
usuarios en el primer nivel de atencion). Teniendo una puntuacion de 43,
indicando que presenta un Trastorno de Depresion con Signos y Sintomas
de Ansiedad Generalizada, (segun el punto de corte de dicho instrumento el
puntaje debe estar por debajo de 21 puntos).

e Se realizd la valoracion integral con el instrumento de los 11 Patrones
funcionales de Marjory Gordon.

e Relacion terapéutica.

e Facilita la expresién de emociones.

e Educacion y orientacion individual sobre la salud mental. (Platica
informativa, entrega de tripticos, retroalimentacion de lo comprendido y
aclaracion de dudas).

e Conciencia de enfermedad.

e Conciencia de autocuidado.

e Apego al tratamiento.

e Se le entrega triptico de Salud Mental.
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22, VALORACION FOCALIZADA 7 DE NOVIEMBRE 2012
Entrevista motivacional. (Previo consentimiento informado de grabacion de la
entrevista).

PATRON DISFUNCIONAL 7: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Tonalidad afectiva desagradable.
Desesperanza.

Minusvalia.

Tristeza.

Culpabilidad.

Inutilidad.

Impotencia.

Ansiedad.

Depresion.

Dificultad en la expresién de emociones.
Inconformidad con la percepcion de imagen.
Exageracion de todo lo que le sucede.
Baja autoestima cronica.

Intervenciones de enfermeria:

Relacion terapéutica.

Facilita la expresidn de emociones.

Identificacion de factores estresantes. (Situacién econdémica, aumento de
responsabilidades, sobrecarga del cuidador primario, infidelidad y conflictos
familiares principalmente).

Se clarifican creencias erréneas sobre si misma (Culpa, Inutilidad, falta de
apoyo familiar y la inconformidad sobre la percepcion de su imagen).
Orientacidn sobre la necesidad de fortalecer su autoestima,

Comunicacion asertiva.

Se refuerzan los valores y las aptitudes para resolver problemas.
Conciencia de sobrecarga de cuidador.

Feedback, balanza decisional y mirando hacia delante.

Motivacion de cambio (Permitiendo a la usuaria la eleccion hacia el cambio
con modificacion de conducta).

Se le entrega triptico de cuidados al cuidador primario.
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32 VALORACION FOCALIZADA 14 DE NOVIEMBRE 2012

La Sra. “M”, se presenta en fecha y hora programada, a la observacion se muestra
con buen estado de animo, tranquila, cooperadora y abierta a la comunicacion,
con buena higiene y alifio personal, adecuada coloracion de tegumentos.

Se procede a iniciar con la entrevista, posteriormente se le pregunto ;cémo esta?
Se observa que cambia su postura y estado de animo (llanto y facies de aflicciéon y
voz entrecortada), expresando verbalmente, que se encuentra muy preocupada
por su hija Karla (19 afos) ya que ha observado que esta vomitando, ha
disminuido su consumo de alimentos y cuida su dieta unicamente consumiendo
vegetales y frutas en pequefias cantidades, se le observa con bajo peso.

Se le pregunta a la Sra. “M”, que si ha entablado comunicacion con su hija,
hablando al respecto de su conducta, respondiendo: “No”, “Porque se enoja y me
contesta con groserias”, ‘tiene un caracter muy fuerte”, “este problema ya tiene
mucho tiempo” sic. pac.

PATRON DISFUNCIONAL 8°: ROL-RELACIONES
e Inadecuadas relaciones familiares.
e Conflictos en la comunicacién familiar.
e Aislamiento social.
e Alteracion del estado mental y de bienestar.
e Sobrecarga del cuidador primario.
e Sobrecarga de proveedor econémico.
e Falta de redes de apoyo.
e Pérdida de una relacion sentimental previa (infidelidad).
e Exceso de responsabilidades.

Intervenciones de enfermeria:

e Orientacion sobre el padecimiento de su hija y la importancia de buscar
ayuda profesional.

e Comunicacion asertiva con la familia y en especial con su hija.

e Establecer limites y norma a través del establecimiento de acuerdos por
medio de la negociacion con cada uno de los integrantes de la familia.

e Orientacion sobre la importancia en la toma de decisiones y resolucién de
conflictos.

e Redes de apoyo social (Centros de especializados y asociaciones de
autoayuda).

e Delegar funciones.

¢ Importancia de dedicarse tiempo para si misma.
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e Resocializacion

e Autocuidado (Papanicolaou, mastografia, revision meédica peridédica, apego
al tratamiento, ejercicio, alimentacién, diversion).

e Se entrega triptico de aceptandome como soy, asertividad, resiliencia y
recuerda sonreir.

42, VALORACION FOCALIZADA 21 DE NOVIEMBRE

La Sra. “M”, se presenta en fecha y hora programada, a la observacion se muestra
y con buen estado de animo, demandante de atencion, con buena higiene y alifio
personal, adecuada coloracion de tegumentos.

Se le pregunta “;como esta?” y responde: “ya mejor” sic. pac. Expresando que
platico con su hija respecto trastorno de la alimentacién y a la necesidad de buscar
ayuda profesional. La hija decide acudir con el psicologo de la escuela.

Expresa verbalmente sentirse muy rara y se pide que describa que es lo que
siente y menciona que se siente verbalizando “como ligera y liberada de todo lo
que traia a dentro y no podia sacar”, “me hace muy bien hablar con usted”,
“cuando salgo de aqui me siento mas animada y con ganas de seguir adelante”

sic. pac.

PATRON DISFUNCIONAL 10°: ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES
¢ Afrontamiento inadecuado manejo de estrés.
e Afliccion cronica
e Expresion de sentimientos negativos.

e Ansiedad.
e Conducta evitativa.
e Inquietud.

e Tension muscular.

e Posturarigida,

e Hiperhidrosis palmar.

e Boca seca.

e Temor.

¢ Inestabilidad emocional.

Intervenciones de enfermeria:
e Escucha activa.
e Facilita la expresién de emociones.
e Intervencion breve con la usuaria.
e Se ensefan técnicas de relajacion.
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Se ensefian técnicas de afrontamiento al estrés.

Se orienta e informa sobre la asertividad, la resiliencia, consciencia de
enfermedad.

Resocializacion y se motiva a la realizacion de actividades recreativas.
Resignificacion.

Duelo y la importancia de cerrar circulos.

Técnicas para cerrar circulos.

Se sugiere la lectura de los libros “En honor a la verdad” y “Todo pasa y
esto también pasara” (Como superar las pérdidas de la vida de Martha
Alicia Chavez. Se le obsequiaron los libros.

Se entregan ftripticos de Autoestima, Asertividad, Cuidado al cuidador,
Risoterapia y Resiliencia.

52. VALORACION FOCALIZADA 22 de noviembre
Se entrevista a la hija menor de la Sr. “M”, para conocer un poco mas de la
dinamica familiar y conflictos entre los integrantes.

Se solicitar en privado a la usuaria que exprese verbalmente lo que desea que se
trate en esa sesion; respondiendo ‘el tema de mi expareja, la verdad quiero ya
olvidarlo y sacarlo de mi corazon, me ha hecho mucho dafio y ya no quiero
amarlo” sic. pac., durante verbalizacion de los antes mencionado, la Sra. “M” se
observa afligida, llora por momentos y permanece en silencio por instantes
retomando la conversacion.

PATRON DISFUNCIONAL 9°: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Aumento de la libido.

Ausencia de relaciones sexuales.

Ausencia de satisfaccion sexual.

Relaciones sexuales de riesgo (Sin proteccion).

PATRON DISFUNCIONAL 11°: VALORES-CREENCIAS

Sufrimiento moral.
Sufrimiento espiritual.

Intervenciones de Enfermeria

Escucha activa.
Facilita la expresion de emociones.
Intervencion breve con la usuaria.
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e Refortalecimiento de la autoestima.

e Toma de decisiones asertivas.

e Comunicacion asertiva.

e Establecimiento de limites.

e Manejo del autocontrol.

¢ Relaciones asertivas.

¢ Refortalecimiento de valores y creencias.

62. VALORACION FOCALIZADA 30 DE NOVIEMBRE (TERMINO)
¢ Motivé la expresion de emociones.
e Solicitd que exprese que ha realizado durante estos dias.
e Solicité que retroalimente lo comprendido durante estas sesiones.
e Clarifiqué dudas y la reoriente.
e Trabaje el desapego de la relacion terapéutica.
¢ Invité a que exprese lo comprendido en la lectura de los libros.
¢ Motivé a que siga realizando y fortaleciendo los cambios que ha decidido a
llevar a cabo sobre sus conductas y habitos.

NOTA: Le sigo llamando por teléfono de manera esporadica, para saber como se
encuentra y si en algo se le puede ayudar.

Comprobando que hay cambios notables en su estado de animo y conductas;
continua en sus consultas con la psiquiatra y el psicologo en centro de salud; asi
como también asiste a las terapias de grupo del mismo centro de salud.
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7.1.2 ANALISIS DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

Examenes de Laboratorio, Gabinete y Especiales:

Examenes
Laboratorio:

de | Fecha:

Resultados:

Ninguno

Examenes de Gabinete Fecha:

y Especiales:

Resultados:

Rx Ap. y lateral de mano | 3 de octubre 2012

derecha

Sin alteraciones 6seas.

7.1.3 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

e Patrén 1:
e Patron 2:
e Patrén 3:
e Patron 4:
e Patrén 5:
e Patron 6:
e Patron7:
e Patron 8:
e Patréon9:

Percepcion—Manejo de la Salud
Nutricional-Metabdlico
Eliminacion

Actividad-Ejercicio
Sueno—Descanso

Cognitivo—Perceptual
Autopercepcion—Autoconcepto
Rol-Relaciones
Sexualidad—Reproduccién

e Patréon 10: Afrontamiento-Tolerancia al Estrés
e Patron 11: Valores-Creencias

>

PATRONES

> FUNCIONALES

MARJORY
GORDON

PATRONES
EMOCIONALES
MARJORY
GORDON
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7.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA BASADOS EN 11 LOS PATRONES

FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

PATRON DISFUNCIONAL 1°: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD
Diagnésticos reales

Patrén disfuncional de la Percepcién - Manejo de la Salud (Gestion ineficaz
de su propia salud) R/C estilo de vida (Conflictos en las decisiones, y
demandas excesivas, dificultades economicas y familiares), déficit de
conocimientos de autocuidado M/P elecciones ineficaces para alcanzar los
objetivos de salud, fracasos para emprender acciones para la prevencion
de riesgos, descuido personal, expresion verbal de sentirse enferma
constantemente “Es por la edad y que puedo hacer” Sic. pac.

Diagnéstico de riesgo

Riesgo de presentar problemas oncolégicos R/C carga genética de
presencia de cancer en su familia y la falta de conciencia en la exploracion
mamaria, realizacion del papanicolaou y mastografia.

PATRON DISFUNCIONAL 2°: NUTRICIONAL-METABOLICO
Diagnéstico Real

Patrén disfuncional Nutricional - Metabdlico (Desequilibrio nutricional:
ingesta superior a las necesidades) R/C inadecuados habitos higiénicos
dietéticos M/P peso actual 60 kg, estatura de 148 cm, IMC 27.39
(Preobesa), sobrepeso de 12 kg, acumulacion de tejido adiposo corporal,
habitos alimenticios disfuncionales (no realiza las 3 comidas al dia,
concentracion de los alimentos al final del dia), no aporta los
requerimientos basicos de una alimentacion balanceada.

Diagnésticos de Riesgo

Riesgo de presentar alteraciones metabdlicas y cardiovasculares R/C
inadecuados habitos higiénicos dietéticos y sobrepeso ( 12 Kg), inadecuado
manejo de estrés y de emociones y antecedentes de padre con Accidente
vascular cerebrales.

Riesgo de alcoholismo R/C antecedentes de alcoholismo del padre,
inadecuado manejo y expresion de emociones, inadecuado manejo del
estrés.
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PATRON DISFUNCIONAL 3°: ELIMINACION
Diagnéstico Real
e Patr6n disfuncional de la Eliminacion (Incontinencia urinaria de esfuerzo)

R/C debilidad de las estructuras pélvicas de soporte (hipotonia del musculo
detrusor y del esfinter vesical) multiples partos vaginales M/P pérdida
continua de orina a los menores esfuerzos, verbalizacién de sentirse
mojada todo el dia y sensacién de la pérdida constante de orina, expresion
verbal de incomodidad, irritacién de vulva y mal olor genital.

Diagnésticos Riesgo
¢ Riesgo de infeccién de de vias urinarias R/C incontinencia urinaria a los
menores esfuerzos e hipotonia del detrusor y esfinter interno vesical.

e Riesgo de infeccién vaginal R/C irritacion vulvar, salida involuntaria y
constante de orina, multiples parejas sexuales y relaciones sexuales sin
proteccion.

PATRON DISFUNCIONAL 4°: ACTIVIDAD-EJERCICIO
Diagnéstico Real
e Patron disfuncional de Actividad - Ejercicio (Fatiga) R/C ansiedad,

depresion, estrés, estado actual salud y sobrecarga del cuidador primario,
falta de actividades recreativas M/P cansancio extremo, agotamiento,
anergia, desinterés por el entorno, incapacidad para mantener el nivel
habitual de las actividades fisicas y falta de dedicacién de tiempo para si
misma.

Diagnéstico de Riesgo
e Riesgo de deterioro motor R/C la falta de ejercicio, de tiempo para si misma
y falta de voluntad.

PATRON DISFUNCIONAL 5°: SUENO-DESCANSO
Diagnodsticos Reales
e Patron disfuncional del Suefio - Descanso (Insomnio) R/C patron de
actividad aumentado, ansiedad, depresion, factores del entorno y
estresantes y temor M/P dificultad para conciliar el suefio (insomnio
medio), pesadillas, disminuciéon de la energia, letargo, dificultad para
concentrarse, suefio no reparador, cansancio, agotamiento, bostezos
durante el dia, expresion verbal de estar de mal humor y sensacion de
malestar general.
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7.2.1 JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA CON LOS
PATRONES EMOCIONALES DE MARJORY GORDON QUE TIENE QUE VER
CON LA MEJORIA DE LA SALUD MENTAL.

PATRON DISFUNCIONAL 6°: COGNITIVO-PERCEPTUAL
Diagnéstico Real

Patrén disfuncional Cognitivo - Perceptual (Trastorno de la percepcion
sensorial auditivas, visuales y olfatorias) R/C estrés psicoldgico, estado
de salud mental actual M/P cambios del patrén de conducta, cambio de
las habilidades para solucionar problemas, alucinaciones visuales,
ilusiones auditivas y disminucion de sentido del olfato, deterioro de la
comunicacion, irritabilidad, falta de concentracion, distractibilidad y
disminucién de la memoria reciente.

PATRON DISFUNCIONAL 7°: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
Diagnéstico Real

Patron disfuncional Autopercepcion - Autoconcepto (Baja autoestima
cronica) R/IC estrés de larga duracion, fracasos repetitivos, adaptacion
ineficaz a las pérdidas, repetidos refuerzos negativos, percepcion de
discrepancia entre el yo y las normas culturales y espirituales M/P
exagera la retroalimentacion negativa sobre si mismo, expresiones de
culpa, falta de éxito en los acontecimientos vitales y conducta indecisa,
conducta no asertiva.

Patron disfuncional Autopercepcion - Autoconcepto (Trastornos de la
identidad personal) R/C procesos familiares disfuncionales, baja
autoestima, estado de salud mental actual y las crisis situacionales M/P
trastorno en las relaciones, sentimiento de vacio, incertidumbre sobre
los valores ideoldgicos, verbalizacion de excesiva preocupacion.

Diagnostico de Riesgo

Riesgo de suicidio R/C trastorno depresivo y de ansiedad, expresion de
sentimientos negativos e inadecuado manejo de estrés y sobrecarga del
cuidador primario.
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PATRON DISFUNCIONAL 8°: ROL-RELACIONES
Diagnéstico Real
e Patrén disfuncional de Rol — Relaciones (Cansancio del rol cuidador)

R/C la cronicidad de la enfermedad de su esposo, recursos econdémicos
deficientes y falta de redes de apoyo M/P frustracion, labilidad
emocional creciente, falta de tiempo para satisfacer las necesidades
personales, somatizacion, estrés, fatiga, trastornos gastrointestinales,
colera, trastornos del suefio y conflictos familiares.

PATRON DISFUNCIONAL 9°: SEXUALIDAD-REPRODUCCION
Diagnéstico Real
e Patréon disfuncional de la Sexualidad- Reproduccién (Patrén sexual
ineficaz) R/IC la falta de una persona significativa en su vida, falta de
intimidad, relaciones lesivas y proceso patolégico del esposo M/P
alteracion en el logro de la satisfaccion sexual, aumento del libido,
ausencia de relaciones sexuales estables y verbalizacion del problema.

Diagnéstico de Riego
e Riesgo de contraer infecciones de transmisiéon sexual R/C multiples
parejas sexuales y relaciones sexuales sin proteccion.

PATRON DISFUNCIONAL 10°: ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES
Diagnésticos Reales
e Patrén disfuncional de Adaptacion - Tolerancia al estrés (Ansiedad) R/C
estado de salud actual, problemas econdmicos y familiares, estrés y
necesidades no satisfechas y discapacidad cronica del esposo M/P la
expresion de sentimientos negativos, preocupaciones, nerviosismo,
insomnio, tension facial, temblor de manos, aumento de la sudoracion,
voz temblorosa, angustia, irritabilidad, temor, fatiga, tension muscular,
llanto facil, boca seca, conductas de evitacion y deterioro de la atencién.

e Patrén disfuncional de Adaptacion - Tolerancia al estrés (Duelo) R/C
perdidas repetidas e inestabilidad emocional M/P depresion, fatiga,
evitacion del suelo, sufrimiento emocional persistente, sufrimiento
excesivo y expresion verbal de sentimiento de vacio.
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PATRON DISFUNCIONAL 11°: VALORES-CREENCIAS

Diagnéstico Real
e Patron disfuncional Valores - Creencias (Sufrimiento moral) R/C valores
personales poco claros M/P la expresibn de angustia, ansiedad,
desesperanza, temor, falta de propdsitos en la vida.
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INTRODUCCION DEL PLAN DE CUIDADOS

Se realiza el presente plan de cuidados a la usuaria, en donde derivado de la
valoracion minuciosa con el Instrumento de los 11 Patrones funcionales de
Marjory Gordon (1994) y con la realizacion de la entrevista motivacional; logré
identificar las siguientes disfunciones en los patrones emocionales: Patrén 6:
Cognitivo—Perceptual, Patréon 7: Autopercepcion—Autoconcepto, Patrén 8:
Rol-Relaciones, Patron 9: Sexualidad—Reproduccién, Patrén 10:
Afrontamiento-Tolerancia al Estrés y Patrén 11: Valores-Creencias.

Jerarquizando los diagndsticos de enfermeria real y de riesgo, con la finalidad
de planear y ejecutar intervenciones especializadas de enfermeria en salud
mental, realizando a su vez la fundamentacion cientifica de cada una de las
intervenciones realizadas y evaluando la misma, con el firme propdsito de
mejorar el bienestar biopsicosocial de la usuaria y de su familia.

Todo lo anterior se plasma en los siguientes planes de cuidados, en donde se

deja ver claramente el cuidado integral brindado a la usuaria durante las cinco
sesiones programadas para la intervencion de enfermeria en salud mental.
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PLAN DE CUIDADOS

PATRON DISFUNCIONAL 7°: Autoconcepto - Autopercepcion
DX DE ENFERMERIA REAL: Patrén disfuncional Autopercepcion - Autoconcepto (Baja autoestima crénica) R/C estrés de larga duracién, fracasos repetitivos,
adaptacion ineficaz a las pérdidas, repetidos refuerzos negativos, percepcion de discrepancia entre el yo y las normas culturales y espirituales M/P exagera la
retroalimentacién negativa sobre si mismo, expresiones de culpa, falta de éxito en los acontecimientos vitales y conducta indecisa, conducta no asertiva.
DEFINICION: Baja autoestima Larga duracion de una autoevaluacién negativa o sentimientos negativos hacia uno mismo o hacia sus propias capacidades.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

OBJETIVO DEL PROFESIONAL:

Propiciar una autoevaluacion positiva
de la usuaria y mejorar la percepcion

de sus propias capacidades.

OBJETIVO DE LA USUARIA:

Mejorar su estado de animo vy

aceptase a si misma tal como es.

Establecer una relaciéon
terapéutica, respaldar sus
conductas adaptadas e identificar
sus recursos Y fortalezas.

Proporcionar una forma de ofrecer
apoyo emocional, fomentar Ila
confianza y respaldar las
conductas adaptativas que ya
tiene la usuaria.

Se estableci6 una relacion
terapéutica empatica, con un
diadlogo abierto, escucha activa,
confianza y se proporciono un
ambiente terapéutico confortable.

Ayudar a la usuaria a describir y
expresa sus pensamientos y
sentimientos.

La identificacién es el primer paso
hacia el cambio dirigido. EIl
concepto de si mismo se define
como el conjunto de actitudes,
nociones, creencias y
convicciones que constituyen el
conocimiento del individuo sobre
si mismo.

La capacidad para experimentar y
controlar adecuadamente las
emociones.

A la evaluacién se observa a la
usuaria, con mejor estado de
animo y con expresion verbal de
reconocimiento  propio de su
propias fortalezas y expresar los
aspectos positivos de si mismas y
es capaz de reconocerlos.
Expresa verbalmente emociones
y sentimientos, indica que se
siente completa y que vale como
persona, se observa contenta.

Identificar los factores estresantes
que desencadenan sus actitudes
y conductas.

Los factores estresantes se
manejan con mayor eficacia.
Establecer un ambiente de
confianza y ayudar a concentrar
las energias en una direccion
positiva.

Expresa verbalmente que ya ha
comenzado a identificar lo que le
estresa y usa la respiracion
diafragmética, para ftratar de
relajarse.

Ayudar a clarificar las creencias
erroneas sobre si misma.

Los conocimientos sobre los
hechos de wuna situacion, un
individuo puede ser ayudado
para que logre una definicién
personal y situacional adecuada
a través de las creencias y
convicciones.

El recuerdo y el empleo de
estrategias satisfactorias

Expresa verbalmente de ya haber
entendido que ella no es culpable
de lo que le ha sucedido.
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contribuyen a reducir a reducir el
nivel de ansiedad, previniendo asi
los episodios de
despersonalizacion.

Ayuda a manejar la capacidad de
respuesta y reducir el dolor que
supone el hecho de sentirse
impotente.

Reforzar las fuerzas los valores y
las aptitudes para resolver
problemas; animar a la usuaria
resocializacion.

La realizacion de las relaciones
satisfactorias con los demas para
desarrollar y la conservacion de la
autoestimacion.

Se observa que esta iniciando la
resocializacion con su familia,
vecinos y amistades.

Mejorar la comunicacién asertiva.

Proporciona la capacidad para
poder comunicarse de manera
eficiente con sus semejantes.

Su comunicacién es mas asertiva
con su familia; dialoga con su
familia los problemas y dan
soluciones a través del
establecimiento de acuerdos vy
negociaciones.

Ayudar en las modificaciones de
si misma.
Escucha activa.

Las intervenciones de enfermeria
con usuarias con baja autoestima
se centra en la seguridad, la
confianza, la comunicacion y la
resolucion de problemas’®

Las intervenciones realizadas de
enfermeria se ven favorecidas
con las modificaciones de
conducta de la usuaria,
progresivamente.

Potenciacion de la seguridad.

Una sensacion de seguridad vy
bienestar surge si el individuo,
siente que es capaz de hacer
frente a las situaciones de la vida
con éxito. "

Se muestra mas segura la
usuaria.

2 Morrison M. Ibidem. p.p. 365-366.

" Nordimarck M, Rohweder A, “BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA”, 22 ed. México: Ed. Manual Moderno. pp. 263-268.
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PLAN DE CUIDADOS

PATRON DISFUNCIONAL 7°: Autoconcepto — Autopercepcion.
DX DE ENFERMERIA DE RIESGO: Riesgo de suicidio R/C trastorno depresivo y de ansiedad, expresion de sentimientos negativos e inadecuado manejo de
estrés y sobrecarga del cuidador primario.
DEFINICION: Riesgo de lesion autoinfringida que pone en peligro la vida.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

OBJETIVO DEL PROFESIONAL:
Proteger a la usuaria de autolesiones

y de acciones que le lleven a
consumar el suicidio.
Disminuir el riego de los dafos

autoinfringidos con la intension.

OBJETIVO DE LA USUARIA:
Mejorar su estado de animo |la
usuaria y mitigar su estado de estrés
y agotamiento fisico.

Establecer una relacion empatica
con la usuaria.

Es necesario establecer una
comunicacién abierta y un clima
de confianza. ElI foco de Ia
energia es primordialmente el
usuario, la relacibn empatica de
debe establecerse de manera
consciente una conexién con el
usuario para ayudarle a manejar

sus necesidades vitales
especificas. Basada en |la
confianza, empatia, autonomia,

esperanza y cuidados.

Se estableci6 una relacion
terapéutica empatica; con un
didlogo abierto, escucha activa,
confianza y se proporciono un
ambiente terapéutico confortable.

Establecer acuerdo con la usuaria
de proteccion.

Ayudar a evitar a que la usuaria
actué de forma impulsiva; es

necesario hacer uso del
razonamiento y légica de la
situacion.

La  usuaria ha disminuido
notablemente su reaccion
impulsiva y ha mejorado su
estado de humor.

Ayudar a identificar y comentar
los origenes de angustia.

Es indispensable hacerle mas
consciente de sus sentimientos,
ello ayuda a proyectar
intervenciones eficaces.

Se observa el aumento del
autoestima, verbalizando la
usuaria el sentirse mejor y se esta
preocupando por su persona.

Mostrar  apoyo
aceptacion.

emocional 'y

La estimulacion para la
aceptacion de si mismo, ayuda a
la persona a desarrollar la
autoevaluacion positiva.

La usuaria logra realizar una
autoevaluacion positiva,
expresando verbalmente sus
virtudes y fortalezas.

Motivar a la elaboracion de un
plan terapéutico al usuario y su
familia.

Facilta la toma de decisiones
activa;  proporcion  apoyo y
recursos emocionales.

El equilibrio psicoldgico, mejora si
el individuo es capaz de pensar
claramente y racionalmente.

La usuaria y su familia establecen
un plan terapéutico para esta
semana semanal, en el cual
acuerdan ponerlo en practica y
respetarlo como se planifico.
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Explorar cuales son las
estrategias de  afrontamiento
utilizadas en el pasado.

Asesoramiento.

Permite a la persona apoyarse en
mecanismos de afrontamiento
que ya hayan resultado eficaces,
en los momentos de dificiles de
su vida.

Mantener informada a la persona
y le proporciona conocimientos
para su autocuidado.

Identifica claramente sus
estrategias de afrontamiento y las
hace conscientes.

Decide hacer uso las estrategias
para salir victoriosa de las
adversidades de la vida.

experiencias psicoldgicas,
incluyendo la percepcion, la
funcién cognitiva y la motivacion.

El experimentar una emocién o un
humor agradable generalmente
tiene efectos positivos, sobre el
buen funcionamiento psicolégico y
fisioldgico total.

Las reacciones emocionales
estan  influenciadas por el
contenido de ideas y los procesos
cognitivos. Los extremos de las
emociones y la tensién pueden
interferir  con el pensamiento
racional y con el comportamiento.

e Resignificar. Motiva a la persona a darse
cuenta de las fortalezas y virtudes
que posee.
e Ayuda para el control del enfado, El  humor prevaleciente que Retroalimenta lo comprendido.
control del humor, impulsos. influye sobre todas las Expresa verbalmente el deseo de

querer sonreir y estar de mejor
humor.

Manejo ambiental: Seguridad vy
Vigilancia, modificando la
conducta.

Establecer acuerdos de seguridad
con la usuaria.

Una sensacion de seguridad vy
bienestar surge si el individuo,
siente que es capaz de hacer
frente a las situaciones de la vida
con éxito.

Un ambiente seguro y una
vigilancia estrecha, proporciona a
la usuaria bienestar y protecciéon y
disminu¥e el riego de autolesion y
suicidio.”

Retroalimenta lo comprendido vy
acepta los acuerdos establecidos.
Expresa verbalmente de que
solicitara ayuda a sus familiares
cuando se sienta emocionalmente
mal.

™ Nordimarck M, Rohweder A, Ibidem, pp. 594-598
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PLAN DE CUIDADOS

PATRON DISFUNCIONAL 8°: Rol - Relaciones
DX DE ENFERMERIA REAL: Patron disfuncional de Rol — Relaciones (Cansancio del rol cuidador) R/C la cronicidad de la enfermedad de su esposo, recursos
econdémicos deficientes y falta de redes de apoyo M/P frustracion, labilidad emocional creciente, falta de tiempo para satisfacer las necesidades personales,
somatizacion, estrés, fatiga, trastornos gastrointestinales, cdlera, trastornos del suefio y conflictos familiares.
DEFINICION: Dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la familia.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

OBJETIVO DEL PROFESIONAL:
Conseguir el bienestar fisico,
psicolégico y social del cuidador
proporcionandole  herramientas vy
conocimientos, potenciando  sus
aptitudes y gestionando, si fuera
preciso, la actuacion de otros
profesionales que puedan intervenir
para mejorar la situacion.

OBJETIVO DE LA USUARIA:
Disminuir su cansancio y poder
sentirse mejor  fisicamente y
emocionalmente.

Brindar una asistencia cercana y
agil que permita al cuidador
encontrar soluciones rapidas a
sus problemas en el cuidado.
Facilitando siempre que sea
posible un teléfono de contacto
con la enfermera de referencia
(Asistencial).

Esto puede ser de gran utilidad
para la resolucién de problemas
de manera rapida e incluso puede
proporcionar tranquilad al
cuidador aunque no haga uso de
ello al saber donde debe acudir si
hay algun contratiempo. Ademas
es indiscutible que cuanto antes
sean tratados los problemas de
menor repercusion, para evitar
complicaciones mayores. Esto
permite generar en los
cuidadores seguridad, confianza y
disminuir la sobrecarga.

Se logré brindar una asistencia
cercana y se le permiti6 a la
usuaria encontrar soluciones a su
problema en el cuidado.

Decidi6 delegar funciones vy
reorganizar su tiempo. Lo expreso
de manera verbal y por escrito en
donde reorganizo su tiempo y
describi6 el rol de cada uno de los
integrantes de la familia.

Mantener en todo momento una
actitud empatica, sin emitir juicios
de valor.

De este modo facilitaremos la
expresion de pensamientos, de
impresiones, de dificultades vy
podremos conocer cuales son sus
necesidades reales tanto a nivel
emocional como fisico o social.
Existe una gran relacion entre el
tratamiento adecuado del
paciente y una disminucién de la
escala de ansiedad en el
cuidador.

Se logro establecer una relacion
empatica al con la usuaria,
escucha activa, respeto,
confianza, dialogo abierto.

Mejorar la salud del cuidador

Es el eje principal del tratamiento
y supone la base para conseguir
un cuidado familiar integral.

La familia decidié cooperar con la
usuaria en el cuidado de
progenitor.

Fortalecer la Salud emocional del
cuidador principal.

El bienestar emocional de un
cuidador principal de un familiar,
mientras atiende a un miembro de

La usuaria expresa sentimientos y
emociones y verbaliza sentirse
mejor y desahogada a poder
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la familia; es de vital importancia
para realizacion de su rol, las
alteraciones emocionales que
puede este puede sufrir tienen
grandes repercusiones tanto para
su propia salud como a la hora de
brindar los cuidados y para la
correcta ejecucion.

platicar con alguien de su
confianza y que al salir del centro
de salud y llegar a su casa se
siente mas ligera y sin ese nudo
en la garganta que antes sentia.

Abordar el cuidado desde un
punto de vista holistico, prestando
importancia a lo fisico, lo
emocional y lo social.

Debemos tener una vision global
del cuidador que abarque todos
estos aspectos ya que asi es
como conseguiremos que el
cuidador recupere su salud y mas
teniendo en cuenta que este tipo
de pacientes puede llegar a
presentar numerosas alteraciones
a nivel emocional y social.

La usuaria identifica los factores
estresantes y los verbaliza;
indicando de manera libre el como
los va a controlar y como va a
modificar conductas.

Vigilar los signos de depresion y
deterioro de la salud del cuidador.

Especialmente si la situacion
familiar es mala, si el receptor de
los cuidados tiene sintomas
cognitivos y neuropsiquiatricos, si
dispone de escaso apoyo social,
si el cuidador no se aclara con el
cuidado, si el cuidador es
anciano, mujer o tiene poca
capacidad fisica o} salud
emocional previas. Intervenir para
dar todo el apoyo a fin de ayudar
al cuidador a conseguir una
maxima capacidad de resistencia.

La usuaria a tomado conciencia
sobre su autocuidado; se sigue
fortaleciendo y orientando a la
usuaria sobre la importancia de su
autocuidado; se le hace hincapié
que debe practicar la mastografia
y papanicolaou (explicandole que
es importante para su bienestar
fisico y por la gran carga genética
que tiene para los padecimientos
oncolégicos). Por otro lado se le
recuerda la importancia de su
control médico y la atencion de
sus problemas fisicos que le
aquejan.

Promover el autocuidado del
cuidador principal en su salud
fisica, psicoldgica y social.

Si el cuidador se encuentra mejor
cuidara mejor a su familiar. Se
debe procurar que tenga tiempos
de descanso y ocio adecuados,
buscando respiros (apoyo
externo) a través de familiares,
amigos, voluntariado, etc. vy
animarle a que busque ayuda si
hay sobrecarga, aprendiendo a

Retroalimenta lo comprendido.

La usuaria a partir de la segunda
sesion verbalizo, que ya esta
saliendo a caminar media hora a
diario y que por la noche antes de
dormir practica su respiracion de
relajacibn y que vya puede
descansar mucho mejor: Expresa
verbalmente que aunque duerme
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delegar. Ayudandole a encontrar
tiempo personal para identificar
sus propias necesidades,
aprender las técnicas de manejo
del estrés, programas chequeos
regulares de salud y programar
pausas regulares, en definitiva
actuando sobre todo en nuevas
estrategias que puedan contribuir
a que sea el propio cuidador el
que gestione de manera eficaz su
salud, minimizando y
solucionando las alteraciones y
los problemas que hayan
aparecido.

el mismo tiempo, pero que por la
mafana se levanta con mas
animo y siente que tuvo un suefio
reparador.

Proporcionar cuidados y
tratamiento  especifico a los
problemas de salud del cuidador
secundarios a la realizacion de su
labor.

Establecer acuerdos para los
periodos de descanso y
distraccion para el cuidador.

El actuar de manera directa sobre
aquellos problemas de salud que
requieran tratamiento 0
seguimiento  por parte del
profesional de enfermeria. El
bienestar a nivel fisico, emocional
y social del cuidador va ser
basico. Es importante no olvidar
que su estado de salud no solo le
condiciona a él sino también a la
persona dependiente a su cargo.
Es necesario identificar las
necesidades y prestar atencion a
su bienestar fisico y psiquico para
poder desempeiar su papel
durante un tiempo prolongado.
También se debe informar al
cuidador sobre los distintos
recursos institucionales y
sanitarios existentes que lo
facilitan y de los cuales ellos
pueden hacer uso.

La usuaria practica las técnicas
de relajacibn y respiracion
diafragmatica.

Practica la mecanica corporal
para la movilizacién de su esposo.
Hace el uso de su agenda para
anotar sus citas médicas.

Indica estar  tomando su
medicamento con horario.

Acepta los acuerdos establecidos
y expresa verbalmente que los
llevara acabo.

Promover el wuso de |las
asociaciones de autoayuda.
Proporcionar teléfonos de
asociaciones de autoayuda.

Las asociaciones pueden ofrecer
una gran ayuda informando,
asesorando y apoyando a los
cuidadores y familiares. En estas

Presta atencion a la informacion y
expresa verbalmente que
organizara su tiempo para poder
acudir a estas asociaciones.
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asociaciones suele colaborar un
equipo multidisciplinario, con el
importante papel del profesional
de enfermeria, informando al
usuario y a la familia; detectando
a aquellos cuidadores con riesgo
de claudicar, aconsejando
medidas de prevencion vy
autocuidado del propio cuidador.
Las asociaciones promueven el
bienestar del cuidador a través de
sus multiples servicios y permite
al  cuidador compartir sus
problemas con otras personas,
mitigando su sensacién de
sobrecarga y  ansiedad y
disminuyendo su aislamiento.
Este tipo de actividades pueden
resultar muy beneficiosas para los
cuidadores a la hora de sobre
llevar su tarea. Sentirse entre un
grupo de iguales donde pueda
expresar sus problemas vy
sentimientos sin miedo a que se
establezcan juicios de valor,
donde se sienta comprendido e
identificado con los demas, todo
ello mejora su estado de animo y
a través de la experiencias de
otros se pueden aprender
conocimientos y habilidades que
calan muchos mas por proceder
de personas en su misma
situacién. Ademas de este modo
se pueden recuperar relaciones
sociales.

Acepta acudir alguna asociacion.

Brindar cuidado a nivel emocional
y estimular la expresion de
sentimientos, ideas, emociones.

Ya que en ocasiones estos no son
verbalizados por miedo a que se
creen juicios de valor o porque no
tiene con quien tratarlos y sin
embargo la  expresion  de

La usuaria expresa emociones e
indica sentirse mas liberada.
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emociones es algo que disminuye
la sensacion de soledad y que
brinda un gran desahogo
emocional.  Reconociendo la
frustraciéon que frecuentemente se
asocia al cuidador e intentado
disminuirla para asi minimizar
alteraciones a nivel emocional
que resultan bastante frecuentes
y que ademas tienen graves
repercusiones. Ayudando a
identificar del origen de Ia
preocupacion y las areas de
estrés, para trabajar sobre ellas y
disminuir los niveles de estrés y
ansiedad.

Determinar junto con el cuidador y
la familia los principales factores
generadores de tension,
dividiéndolos en modificables y no
modificables, asi como los
recursos humanos y materiales de
que disponen para afrontarlos y
su nivel de utilizacion.

El papel del profesional en este
caso es el de asesorar sobre el
uso eficaz y eficiente de los
recursos de los que se disponen y
sobre como modificar los factores
que empeoran la situacion. &

Identifica los factores que le
causan tension y los recursos con
los que dispone.

® Mercedes P. B. “CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR”, REDUCA (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia) Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 717-750, 2012 ISSN: 1989-5305 revistareduca.
Consultado en Pagina Web: http://revistareduca.es/index.php/reduca-enfermeria/article/view/1015/1028.
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PLAN DE CUIDADOS

PATRON DISFUNCIONAL 10°: Afrontamiento / Tolerancia al estrés.
DX DE ENFERMERIA REAL: Patron disfuncional de Adaptacion - Tolerancia al estrés (Ansiedad) R/C estado de salud actual, problemas econémicos y
familiares, estrés y necesidades no satisfechas y discapacidad crénica del esposo M/P expresion de sentimientos negativos, preocupaciones, nerviosismo,
insomnio, tension facial, temblor de manos, aumento de la sudoracion, voz temblorosa, angustia, irritabilidad, temor, fatiga, tensién muscular, llanto facil, boca
seca, conductas de evitacion y deterioro de la atencién.
DEFINICION: Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para el individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un

peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontar la amenaza.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

OBJETIVO DEL PROFESIONAL:

o |dentificar el origen de |Ila
ansiedad.

e Interactuar y disminuir el nivel de
ansiedad que experimenta Ila
usuaria.

OBJETIVO DE LA USUARIA:
e Mejorar su estado de bienestar
emocional.

e Establecer una relacibn de
confianza con la usuaria.

e Crear una relacion terapéutica de
confianza es una intervencion de
enfermeria que le ayuda al
usuaria a explorar la angustia y
se le ensefia a conectar sus
conductas con el origen de la
ansiedad.

e La confianza ayuda a explorar
nuevas formas de afrontamiento.

Se logra una relacién de
confianza con la usuaria en todo
momento.

e Emplear la escucha activa con el
fin de estimularle, con amabilidad
a que vincule su ansiedad con sus
recientes experiencias.

e Dejar el tiempo necesario para
valorar el punto de vista de la
usuaria y le ayuda a conectar sus
emociones con los sentimientos
de ansiedad.

Se logra una escucha activa.
Identifica sus experiencias de
ansiedad recientes.

técnica de
respiracion

e Indicar y ensefiar
relajacion (Con
diafragmatica).

e La técnica de relajacion le ayuda
a la usuaria a contrarrestar las
preocupaciones que experimenta
en el momento actual.

Logra realizar la técnica de
respiracion diafragmatica por un
periodo de 5 min y se le observa
mas relajada, permitiendo prestan
atencioén y lograr la concentracion.
Indica que va ha seguir poniendo
en practica dicha respiracién, para
sentirse mejor.

e Ayudar a identificar los aspectos
de su vida sobre los que se tiene

e Aprender a dirigir la propia
energia, disminuye la ansiedad,

La usuaria logra identificar los
aspectos de su vida sobre los que

control. facilita la relajacion y aumenta la tiene control.
sensacion de control.
e Proporcionar una | ¢ Un pequefio éxito es la base de Logra expresar asertivamente con

retroalimentacion  (Resignificar)
positiva a los intentos realizados

otros mas cuando se reconoce.

uso del lenguaje verbal sobre los
intentos realizados para disminuir
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para disminuir la ansiedad.

su ansiedad.

Animar a que la usuaria continue
con sus relaciones personales
establecidas.

Las relaciones consolidadas
brindan y constituyen una fuente
de consuelo y apoyo a la persona.

La usuaria se muestra animada
para continuar con sus relaciones
personales significativas; durante
la entrevista se le observa
tranquila y si datos de inquietud.

Ayudar a identificar los puntos
fuertes y las limitaciones de sus
interacciones sociales.

El reforzamiento positivo,
promueve los actos adecuados: El
primer paso para poder modificar
comportamientos consiste en
identificarlos.”

Logra identificar sus puntos
fuertes y sus limitaciones de sus
interacciones sociales.

"® Morrison M. Enfermeria Mosby “Fundamentos de Enfermeria en Salud Mental”. Espafia Madrid: 2010, Ed. Harcourt. p.p. 296-297.
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PLAN DE CUIDADOS

PATRON DISFUNCIONAL 10°: Afrontamiento / Tolerancia al estrés.
DX DE ENFERMERIA REAL: Patrén disfuncional de Adaptacioén - Tolerancia al estrés (Duelo) R/C perdidas repetidas e inestabilidad emocional M/P depresion,

fatiga, evitacion del suelo, sufrimiento emocional persistente, sufrimiento excesivo y expresion verbal de sentimiento de vacio.

DEFINICION: Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales mediante las que las
personas familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real, anticipada o percibida.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

OBJETIVO DEL PROFESIONAL:
Ayudar a la usuaria a resolver con
éxito el duelo complicado, mediante la
adaptacion de las discapacidades
fisicas, el afrontamiento, el ambienta
familiar, la resolucién de aflicciones y
el ajuste psicosocial. (Mejoramiento
del estilo de vida).

OBJETIVO DE LA USUARIA:
Mejorar su estado de animo vy
recordar sus pérdidas sin dolor vy
sufrimiento.

Establecer un ambiente de
confianza y comunicacion abierta.

El usuario debe confiar en la
relacion terapéutica, antes de
expresar sus emociones Yy
conflictos. Con la finalidad de que
pueda verbalizar de forma abierta
los que le aqueja.

Se logra establecer una relacion
terapéutica con la usuaria.

La usuaria expresa verbalmente
de manera abierta las aflicciones
que le aquejan.

Apoyo emocional.

Proporciona seguridad,
aceptacion y animo durante los
momentos de tension nerviosa.

La usuaria expresa emociones de
forma verbal y corporal.

Facilitar la expresion del duelo.

Ayuda con la resolucién de una
pérdida significativa.

La usuaria expresa sus
emociones y los duelos no
resueltos.

Mejorar la
afrontamiento.

defensa vy el

Sugerir libros que pueda leer la
usuaria. “En Honor a la Verdad’
de Martha Alicia Chavez.
(Se le obsequia el libro).

Ayuda al usuario a adaptarse a
las causas de tensiéon nerviosa,
los cambios o las amenazas
percibidas que interfieran con la
respuesta a las exigencias
funcionales de la vida.

La wusuaria esta iniciando a
afrontar sus duelos pasados y
cuando los verbaliza se observa
triste pero ya su voz se escucha
sin cambios en su volumen vy
tonalidad. Con el duelo resiente
de la pérdida de su pareja
sentimental se observa labilidad
al llanto, voz entrecortada y tono
bajo y con facies de tristeza. Se
sigue interviniendo con la usuaria
en el trabajo del este proceso de
duelo.

Recibe y acepta leer el libro.

Ensefar las caracteristicas de
afliccion normal y anormal.

Sugerir libros que pueda leer la
usuaria. “Todo Pasa... y esto

Un usuario informado sobre las
reacciones y aflicciones que
generan el duelo, permite a la
persona identificar las reacciones
normales y las anormales que

Retroalimenta lo comprendido.
Recibe y acepta leer el libro.

108




También Pasara” Como superar
las pérdidas de la vida. de Martha
Alicia Chavez).

(Se le obsequia el libro).

esta manifestando y verbalizarlas
El estrés de la pérdida y del duelo
pueden vencer los delicados
mecanismos de defensa y de
respuesta de la persona que
padece trastornos mentales y
origina problemas adicionales. La
forma en que cada ser humano
afronta las pérdidas es individual
y Unica. La estimulacion de
niveles de respuesta eficaces y el
apoyo fisico y emocional; permite
a la persona superar con éxito las
pérdidas y los duelos de la vida.”’

" Wilkinson J.M. “MANUAL DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA”, 9°. ed., Espafia: Ed. Pearson Prentice Hall; 2010. pp.298-302.
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CONCLUSION DEL PLAN DE CUIDADOS

El anterior plan de cuidados se realizd6 de forma integral a la usuaria, en cinco
sesiones programadas los dias miércoles de cada semana, tiempo que duraron
las intervenciones enfermeria especializada en salud mental con la usuaria; en
donde vieron logrados los objetivos establecidos como profesional de la disciplina
y los de la usuaria; evaluandose permanentemente las intervenciones ejecutadas
en donde se observa un mejoramiento del bienestar de la usuaria en lo
biopsicosocial.

Los avances de la usuaria fueron notables en lo que se refiere a la aceptacion de
que existian problemas emocionales en su vida y logrando la motivacion hacia el
cambio; gracias a la realizacién de la entrevista motivacional; existiendo cambios
importantes en su conducta y comportamientos, dando pasos hacia la accién,
mejorando su percepcion del estado de salud e iniciando el autocuidado,
aumentando su autoestima, sociabilizando, mejorando las relaciones familiares,
delegando funciones, aceptando la ayuda de su familiares y dedicando a diario
tiempo para si misma con la finalidad de disminuir el cansancio del cuidador
primario, teniendo un mejor afrontamiento y tolerancia al estrés y resolucién de
conflictos; asi como también cerrando circulos para resolucion de los duelos no
resueltos.

Es necesario comentar que se le sigue dando seguimiento a la usuaria por via
telefénica de manera esporadica; encontrandose con una mejor calidad de vida y
estado emocional; esto es percibido con el tono de la voz y por expresién verbal
de la usuaria de estar sentirse mejor y seguir trabajando en su mantenimiento al
cambio. Por otro lado cabe mencionar que la usuaria indica seguir asistiendo en
tiempo y forma al centro de salud a su consulta médica psiquiatrica, a su
psicoterapia con el psicologo y a su grupo de apoyo “Mujeres con violencia de
Género”.
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. PLAN DE ALTA

Deteccion de signos de alarma.

Asertividad.

Autoestima.

Resiliencia

Socializacién.

Conciencia de enfermedad.

Orientacion a la realidad.

Higiene del suenio.

Técnicas de relajacion.

Importancia de la actividad fisica.

Identificacion de factores protectores y de riesgo.
Identificacion y fortalecimiento de valores personales.
Habilidades para la vida.

Expresién de emociones.

Redes de apoyo.

Dinamica familiar eficiente.

Promocion del autocuidado.

Cuidados al cuidado primario.

Proyecto de vida.
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9. CONCLUSIONES

El presente trabajo fue muy enriquecedor, ya que me dio la oportunidad de poder
aplicar los conocimientos teodricos practicos adquiridos durante la Especialidad de
Enfermeria en Salud Mental; asi como poder desarrollar habilidades profesionales
en lo cognitivo, procedimental y actitudinal dentro del ambito comunitario a través
del contacto directo con los usuarios que presenta a consulta al Centro de Salud
ubicado al sur del D.F. y se identifican problemas de la Salud Mental; los cuales
por sus condiciones hemodinamicas inestables en lo fisico, emocional, espiritual y
social, requirieron de intervenciones de enfermeria especializadas y de un
tratamiento especifico e integral del equipo multidisciplinario dentro de la
institucion de salud del primer nivel de atencién. Asi como realizar las promocion,
prevencion, diagnostico de trastornos de mentales, tratamiento, rehabilitacion y
reintegracion psicosocial de la usuaria que demanddé atencién y un Cuidado
Enfermero Especializado.

Fue de gran importancia reconocer la valiosa intervencion profesional del
enfermero en el area de la salud mental en el ambito comunitario e identificar la
respuestas humanas a través de la aplicacion del instrumento de valoracién
basado en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon (1994), con la
jerarquizacion de los patrones disfuncionales, la elaboracion de diagndsticos de
enfermeria, con la planificacion de las intervenciones integrales e individuales
brindadas, la evaluacion de la intervenciones y del estado de salud actual de la
persona demandante de un cuidado enfermero y de un servicio de salud.

Haciendo hincapié en la importancia que tiene el proceso enfermero dentro de la
disciplina, el cual estda basado en el método cientifico y es un proceso
sistematizado y ciclico elemental en la practica y del desarrollo de la profesion de
enfermeria; proporcionando la oportunidad de brindar un cuidado especializado y
de calidad al usuario con alteraciones mentales.

Recordando que el objeto principal de estudio dentro de la disciplina es el
CUIDADO de la persona; haciendo uso de la promocion, prevencién, asistencia,
rehabilitacion y reintegracion de la persona a su ambito familiar, comunitario y
social; ensefando de las habilidades para la vida y factores protectores a la
usuaria; permitiéndole ser productiva y capaz de hacer frente a las adversidades
de la vida diaria de forma efectiva y eficiente.
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Analizando que la entrevista motivacional con la usuaria me dio la oportunidad de
conocer su historia de vida, explorar ampliamente las fortalezas y debilidades de la
persona en los que a la salud mental se refiere; proporcionandome un bagaje de
informacion importantisima. Todo lo anterior me dié la pauta para poder planificar
intervenciones de enfermeria y establecer un plan de accion integral para la
usuario, con el objetivo de fortalecer su salud metal y las habilidades para la vida
de la persona; pensando en todo momento en el bienestar de la persona;
proporcionando al mismo tiempo grandes beneficios a la usuaria como a mi
persona. Asi como también desarrollando el papel primordial del enfermero
especialista en salud mental, en de su principal objetivo de accién es ser un
facilitador, orientador y modelador de cuidado.

Es importante reconocer que los objetivos planificados tanto por el profesional
como por la usuaria, se lograron satisfactoriamente, permitiéndome reconocer mi
valioso actuar y evaluando la decision de cambio, la modificacion de habitos,
conductas y actitudes de la usuaria, observando una mejor calidad de vida y
satisfaccion de la persona en lo biopsicosocial.

Para concluir quiero mencionar que la realizacidén de este estudio de caso, me ha
dejado grandes aprendizajes, conocimientos y aportaciones que me permiten
enriquecer hoy por hoy mi desarrollo persona, profesional y familiar; fortaleciendo
en gran medida mi proceso ensefanza- aprendizaje de la Especialidad de
Enfermeria en Salud Mental.
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10. SUGERENCIAS

Usuaria Autora de estudio de Caso
e Disminuir la ambivalencia. Organizacion de tiempos.
e Balanza decisional. Desarrollar habilidades en el modelo
e Generar el cambio. de los 11 patrones Funcionales de
e Trabajar en la mejora de su Marjory Gordon.
autoestima a diario. Desarrollar  habilidades en los
e Afrontamiento eficaz de las Diagnosticos con formato PES vy
adversidades de la vida. planificacion de cuidados.
e Cerrar circulos. Desarrollar  habilidades en la
e Manejar y controlar sus emociones. entrevista motivacional.
e Manejo y control del estrés. Desarrollar  habilidades en la
o Fortalecer las habilidades para la intervencion breve y en estado de
vida. crisis.
e Se resiliente. Desarrollar habilidades en el manejo
e Delegar funciones, establecimiento del duelo.
de los roles familiares y mejorar las
relaciones familiares.
e Motivar el reencuentro con su pareja
formal (esposo).
e Fortalecimiento de valores.
e Fortalecimiento de la espiritualidad y
creencias religiosas.
e Tener consciencia de enfermedad.
e Apego al tratamiento terapéutico.
¢ Autocuidado.
e Disminuir la sobrecarga del cuidador
primario.
e |dentificar redes de apoyo.
Institucién
¢ Que los usuarios sean atendidos de manera integral en el consultorio médico.
¢ Que realicen los médicos generales o familiares diagndsticos certeros.
e Que realicen la psiquiatria de enlace oportuna.
¢ Que exista un verdadera trabajo entre el equipo multidisciplinario.
¢ Que el equipo multidisciplinario deje de ver la mirada biomédica.
¢ Que se identifique los recursos y fortalezas de las personas que se tienden.
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11. GLOSARIO

A

o Afectivo: Relativo a las emociones, al estado de animo o a los sentimientos.*

e Afecto: Manifestacion externa de los sentimientos y emociones.*

¢ Aislamiento social: Pérdida de compafiia de las demas personas.*

¢ Alucinacion: Percepcion sensorial falsa sin que exista estimulo externo, por lo
general en forma de olores, sonidos, sabores, visiones o sensaciones tactiles.

e Anergia: Incapacidad para iniciar una actividad.*

¢ Anhedénia: Pérdida del interés por las actividades que antes realizaba.*

e Animo: Estado subjetivo de los sentimientos globales de un individuo.*

e Ansiedad: Sensacion vaga e incomoda que experimenta el individuo frente a
un estrés real o imaginario.*

e Atencion: Es la capacidad de mantenerse atento y con atencion.*

e Asertividad: Capacidad de expresar directamente los propios sentimientos y
necesidades, respetando los derechos de los demas y conservando la
dignidad.*

e Autoestima: Juicio que se hace el individuo sobre su propia valia.*

e Autonomia: Capacidad para dirigirse y controlar la propia actividad y su propio
destino.”

B

e Bloqueo de pensamiento: Al hablar durante la platica, la persona realiza
paradas repentinas.”

e Bradicinesia: Relentizaciéon de los movimientos corporales.*

C

e Circunstancialidad: Hablar con detalles en exceso.*

e Cognitivo: Perteneciente a los proceso mentales de la comprension, del juicio,
la memoria y el raciocinio.*

e Comorbilidad: Presencia simultanea de dos trastornos psiquiatricos u
organicos.”

e Concentracion: Es la capacidad en el cual se seleccionan los estimulos mas
importantes haciendo caso omiso de los otros.*

e Conciencia: Conocimiento o sensacion de lo que esta bien y lo que esta mal,
que se acompafa de una fuente de deseo de querer hacer lo correcto.*’®

"8 * Morrison M. Ibidem. p.p. 495-498.
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e Consciencia: Conducta que implica seriedad, regularidad y estabilidad.”
e Creencia: Conviccion que se acepta mentalmente como cierta, en base a
hechos reales o no.”

D

e Depresion: Estado emocional caracterizado por sentimientos de tristeza,
desilusién, desesperacion.*

¢ Disomnia: Trastornos del suefo caracterizado por anomalias en la cantidad,
calidad y horarios.*

o Distrés: Es la respuesta a una amenaza o a un desafio realmente perjudicial
para la salud del individuo.*

¢ Duelo: Conjunto de reacciones emocionales que conllevan las perdidas.*

¢ Duelo disfuncional: consiste en la incapacidad para completar el proceso y
afrontar una pérdida de forma satisfactoria.*

E

e Entrevista motivacional: Es una forma concreta de ayudar a las personas
para que reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes.
Resulta particularmente util con las personas que son reticentes a cambiar se
muestran ambivalentes al cambio.*"®

¢ Emociones: Reacciones no intelectuales a diversos estimulos, basados en la
propia percepcion de los mismos.*

e Empatia: Capacidad para reconocer y compartir las emociones de animo de
otra persona y comprender el significado de su conducta.”

e Estrés: Cualquier factor que requiera una respuesta o una modificacion en el
funcionamiento de un organismo.*

e Eustrés es positivo y motivador, reflejado en la confianza y en la propia
capacidad de dominar un desafio o una situacién estresante.*

F

o Factores protectores: Son aquellos atributos individuales, condicion
situacional, ambiente o contexto que reduce la probabilidad de ocurrencia de
un comportamiento desviado.*

e Factor de riesgo: Algo que hace que una persona O grupo sean
especialmente vulnerables a un suceso indeseado.*°

™ "Miller. Ibidem. p. 82
8 * Morrison M. Ibidem. p.p. 498-501.
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e Familia: Grupo de personas que de forma regular, estan biolégicamente o
sentimentalmente vinculadas entres si, compartiendo las mismas inquietudes
en cuanto al crecimiento y desarrollo de sus miembros.*

¢ Fuga de ideas: Brusco cambio de tema al hablar muy de prisa.*

H

e Habilidades para la vida: Son herramientas que permiten desarrollar
actitudes en cualquier persona para disfrutar la vida y lograr un desarrollo fisico
y mental saludable.*

e Habilidades de cognitivas o de pensamiento: Son las que ayudan a
identificar diferentes soluciones ante un problema y decidir cual es la mejor
opcion.*

o Habilidades de expresidon de emociones: Son las que permiten controlar las
emociones, ayudan a relajarse y calmarse ante un problema para poder
solucionarlo.”

e Habilidades sociales: Son las que permiten relacionarse con los demas y
tener una conversacion constructiva y agradable con la sociedad.*

e Hiperprosexia: Aumento de la atencion y del estado de alerta ante el estrés.”

|

¢ Inferioridad: Sensacion de no ser suficiente o de ser menos que los demas.”*

o llusiones: Percepciones falsas o respuesta falsas a estimulos sensoriales
(Estimulo presente).”

¢ Intento de suicidio: Accion seria o autodirigida con el objetivo de dafarse o
quitarse la vida.*

¢ Inteligencia emocional: Es la habilidad para comprender y dirigir a los
hombres y mujeres, y permitirles actuar sabiamente en las relaciones
humanas.*

¢ Intervencion en crisis: Terapia breve de primeros auxilios emocionales para
victimas de trauma, cuyo objetivo consiste en ayudar a esta y a su familias a
enfrentar la situacion de crisis inmediata y recuperar el nivel de funcionamiento
precritico.*

M

¢ Mecanismo de afrontamiento: Son procesos conscientes o inconscientes que
se incrementan ante amenazas vitales graves, para resolver el problema,
sobrevivir o mantener el equilibrio. *®’

8 * Morrison M. Ibidem. p.p.501-502.
117



Mecanismo de defensa: Son procesos psicoldgicos automaticos que protegen
al individuo frente a la ansiedad y a las amenazas de origen interno y externo.”
Memoria: Capacidad para recordar acontecimientos, experiencia y
percepciones del pasado.

N
Negacion: Mecanismo de defensa psicoldgico en el cual la persona se niega a
reconocer hechos dolorosos.

o
Orientacidon: Es la capacidad del individuo de ubicarse tanto de manera
interna como externa.”

P
Perseverancia: Discurso que permanece en uno o varios temas (Religion,
sexualidad o politica).*

Planificacion de alta: Proceso por el cual el personal de enfermeria ayuda a
su pacientes afrontar los obstaculos, que crean una enfermedad, identificando
precozmente los posibles problemas que pueden surgir tras el alta de una
institucién sanitaria e interviniendo sobre los mismo.*

Prolijidad: Abundar en detalles innecesarios (conversacion llena de detalles).*

R

Recursos de afrontamiento: Opciones estrategias y métodos para tratar el
estrés.”

Resiliencia: Su funcién es desarrollar la capacidad humana de enfrentar,
sobreponerse y ser fortalecido y trasformado por las experiencias de
adversidad.”

Responsabilidad: Capacidad para responder de los propios actos y
decisiones para poder cumplir las obligaciones.*

S

Salud Mental: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha determinado
el concepto de salud mental como: “estado de bienestar en el que el individuo
es consciente de su propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz
de hacer una contribucién a la comunidad”.*
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 Suicidio: Acto de quitarse la vida intencionalmente.* 8

-
e Tangecialidad: No contesta las preguntas. que se le realizan.*
e Temor: Respuesta ante la percepcidon de un factor estresante peligroso

\"
e Valores: Son las normas de conducta y actitudes segun las cuales nos

comportarnos y que estan de acuerdo con aquello que consideramos
correcto.*®®

82+ Morrison M. Ibidem. p.p.502-506.
8 * Morrison M. Ibidem. p. 506.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL
INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE 11 PATRONES FUNCIONALES
DE MARJORY GORDON

Nombre: _M.G.E.B.

Diagnostico médico: Vértigo y problemas de oido.

Fecha de la entrevista: __30 de Octubre 2012

Fecha de nacimiento: _13 de Abril 1959 Edad: 53 afios

Edo. Civil actual: Soltero: Casado X __ Viudo Union libre

Lugar de origen: Distrito Federal

Lugar de residencia: Distrito Federal

Domicilia actual: Sur del Distrito Federal.
Teléfono:  XXXXXXXXXXXX Escolaridad: Secundaria Incompleta

Ocupacion: Trabajadora doméstica

Nivel de estudios o grado académico: _Educacion media

Idiomas o lenguas: Espaniol

Nombre del Responsable Legal: __ Ninguno

Motivo de Ingreso o solicitud de Consultoria: Consulta de control mensual por vértigo y

problemas de oido.

Antecedentes Heredo Familiares:

Madre Finada de 58 arios de Cancer de mama.

Padre Finado: Alcohdlico, Tabaquismo Positivo, Enfisema Pulmonar, Cancer de Pulmén vy

Accidente Vascular Cerebral.

Abuela Materna Finada: Cancer

Situacion laboral y/o escolar actual:
Situacion laboral: Inestable (Trabajo temporal).

Situacién escolar: Ninguna.
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Numero de expediente: 7670

Signos vitales: Temperatura: _ 36.1°C

Frecuencia respiratoria: _20 x min. Tension Arterial:

Frecuencia cardiaca: 82 x min.

110/98

Piel y mucosas (coloracién y aspecto):_Piel hidratada con adecuada coloraciéon de

tegumentos. Lesion:

Miembro Toracico Derecho (Probable Tendinitis, esquince 6

luxacion).

Alteracion de los sentidos: Vista: X Oido: X Tacto:___ Gusto: X Olfato: X Protesis: no: X

Especificar tipo y ubicacion: Ninguna

Funcionamiento motor: bueno X _limitado
Actitud durante la entrevista: colabora X No colabora
especificar:

Tratamiento médico: si X no

especificar

Naproxeno Tabletas

1-1-1-1 por 5 dias

Benexol (Vitamina B1, B6, B12) Ampolletas

1-0-0 por 10 dias

Complejo B Tabletas

1-0-1 por 30 dias

Clorofeniramina Jarabe

0-0-1 10 ml antes de dormir hasta terminar
el frasco

Ibuprofeno 400 mg. Capsulas

1-0-1 x 20 dias

Presencia de dolor: No Si X _ especificar _M.T.D. (8) y cabeza (5).

X

Localizacion fisica del dolor (marca con pluma roja la localizacion)

Alteraciones o datos de interés que desee profundizar:_El dolor de la cabeza es tipo

migrafia.
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1. PATRON DE PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Adecuado X Descuidado Extravagante Exagerado
Meticuloso Otro (especificar)

Actitud y comportamiento frente a su enfermedad:

Aceptacion _X Rechazo Indiferencia Sobrevaloracion
Reivindicativa Otras

Comportamientos realizados al respecto (describir) La acepta y dice que “es por la edad”
sic. Pac

Recomendaciones terapéuticas: Ninguna seguimiento correcto a su enfermedad
(describa): Autocuidado, manejo del estrés, expresién de emociones, técnicas de
relajacion. Seguimiento incorrecto (describalo)

Habitos y/o Conductas adictivas:

NO Tabaco
(cigarros, cigarrillos cubanos, tabo de
mascar, pipa)

NO Bebidas Alcohdlicas
(Cerveza, vino, licores, destilados)

Si Cafeina Café 43 afos 1 taza por dia Si

NO Cannabis
(Marihuana, costo, hierba, hashish)

NO Cocaina (coca, farlopa, crack, base)

NO Anfetaminas (speed, éxtasis, pildoras,
adelgazantes)

NO Inhalantes (colas, gasolina,/nafta,
pegamentos)

NO Tranquilizantes (Valium/diazepam,

tranquimazin,/alprazolam/xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rihipnol)

NO Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina)

NO Opiaceos (Heroina, metadona, codeina,
morfina, dolantina/petidina)

NO Otras

Solvencia econdmica “Situaciéon econémica dificil” sic. pac.
Otras alteraciones o datos de interés Presenta insomnio, alimentacién inadecuada,
cansancio, malestar general.
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Peso 60kg Talla 148 Cm. Constitucion Robusta IMC _ 27.39 (Preobesa)
Apetito: Normal X Aumentado Disminuido
Consumo diario habitual: Desayuno: Café y pan, Comida: Arroz, guisado y frijoles v,
tortillas (6 pzas).

Ingesta de liquidos (cantidad y tipo) Agua de sabor (6 vasos) y agua de frutas (2vasos).
Nauseas/vomitos (espontaneos o provocados) No X SI _ Especificar Ninguno
Preferencias alimentarias: Tés, sopa con frijoles, pan, sandia, brocoli, totopos y galletas.
Restricciones/evitacion (motivos) Ninguno

¢, Come entre comidas? o jcuando esta nerviosa? No X Si __ Especifique que es lo que
consume _Pan de dulce

Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: Suficientes _ Insuficientes X
(especificar) __No tiene suficientes conocimientos

¢, Se siente bien con su peso? No

Otras alteraciones o datos de interés: Cuando éstas nerviosa no come dice que “siente
que se le hace chico el estdomago” sic. pac. Distencién abdominal.

3. PATRON DE ELIMINACION

Eliminacion intestinal:

Frecuencia 1 Caracteristicas Normal Malestar _Ninguno

Control X Motivos no control Uso de laxantes _ No

Patréon habitual personal _Normal

Eliminacion vesical:

Frecuencia _ 4-5 veces Caracteristicas Normales Malestar Distencion del vientre y
tenesmo

Control Medio  Motivos no control Incontinencia urinaria _a los esfuerzos menores
Diuréticos _ No

Patréon habitual personal _Normal

Eliminacioén cutanea:

Normal _ X Profusa Escasa Problemas con el mal olor (en
caso afirmativo, ¢qué hace?
Percepcion personal de la eliminacion:

Intestinal __ Si Vesical Si Cutanea Si

Posibles motivos de percepcién de disfuncion: Dice ‘la edad” sic. pac.

Factores que alteran la eliminacion Aumenta con el estrés y con el consumo de café.
Otras alteraciones o datos de interés Incontinencia urinaria a esfuerzos menores.
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Expresion facial:

Tensa X Relajada _ Alegre _ Triste _ X Enfadada _ X Direccion de la mirada
Dirige la mirada al piso y a los lados.

Otros _Levantas las cejas y cifie la region frontal.

Caracteristicas del habla:

Ver expresion del lenguaje de patrdn cognitivo y especificar caracteristicas El lenguaje es
acorde a su expresioén facial y emociones.

Comportamiento motor:

Adecuacion contexto Inhibicion Agitacion/inquietud Temblores __ X
Rigidez X _ Estereotipias Tics X Otros Rigidez del cuello y parte superior de
los hombros, el tic es ocular (ojo derecho).

Reacciones extrapiramidales (especificar) ___Ninguno

Regularidad del comportamiento motor:

Frecuencia__2-3 veces cada tercer dia_Intensidad _Fuerte Duracion
Condiciones que lo aumentan o reducen Estrés

Caracteristicas del comportamiento motor:

Controlable X Limitante Incapacitante
Opinién / emocidén respecto al comportamiento motor:
Indiferente Aceptado Preocupado _X

Deseos o participacion en actividades de consumo de energia (especificar) No tiene
deseos, tiempo, ni ganas.

Factores que intervienen en este patrén (especificar) Ansiedad, estrés, agotamiento
fisico.

Tipo de ayuda requerida _Ninguna

Habilidades manifestadas en las actividades descritas (nula, baja, alta) Nula

Cambio notable de habilidades o funciones (fisicas, intelectuales, socioculturales) _vida
rutinaria, no sociabiliza y falta de voluntad.

Otras alteraciones o cambios de interés Apatia y desesperanza.

Horas de suefio nocturno 5 horas otros descansos Ninguno

Problemas de suefio (al inicio, interrumpido, al despertar temprano, somnolencia
excesiva, pesadillas).

Antecedentes de alteraciones de suefio_Si insomnio y suefio no reparador

Factores que alteren el patrén del suefio Estrés y el agotamiento fisico

Que hace para favorecerlo _Nada

Percepcion personal del patréon:
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Adecuado Excesivo Disminuido _X
Otras alteraciones o datos de interés Suerio no reparador, bostezos, energia, mal humor,
cansancio, malestar general.

6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO.

Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno:

Hipervigilia Confusion Desrealizacién
Somnoliento_X Sélo sigue instrucciones _No

No responde a estimulos externos Si

Otros (especificar) Ninguno

Atencion-orientacion (espacio, tiempo, persona)

Atencion fluctuante Distractibilidad _Si

Orientacion, reconoce:

Lugar donde se encuentra Si__ domicilio _Si__ Cd./ pais Si_

Dia/mes _Si_afio X _ estacion del afo _Si

Nombre completo Si_ Edad y/o fecha de nacimiento _Si Profesion _Ninguna
Personas significativas Hija, nietas y esposo Grado de relacion Familiar
Alteraciones perceptivas (especificar):

Auditivas X Visuales X  Tactiles  Olfativas X Gustativas X

llusiones __Si auditivas Otros (especificar) _Alucinaciones visuales
Localizacion de la percepcion:
Interna Externa_Si

Memoria e inteligencia:

Memoria inmediata Disminuida Reciente Conservada Memoria Remota Conservada
Descripcion de la posible alteracién Verbaliza que desde hace algunos meses se le olvida
lo que va hacer o lo que hizo recientemente.

Retrasos intelectuales _ No

Tipo de ayuda

Requerida _Apoyo emocional

Organizacion de pensamiento-lenguaje:

Contenido:

Coherente y organizado: Si X _No Delirante:Si_ No___ X

Descripcion breve de la alteracion (especificar) _Ninguno

Comportamiento adoptado frente al tema (ritualismo, defensivo, violento, etc.)Adecuado y
cooperadora.

Otras ideas o pensamientos recurrentes molestos El abandono de su relacién anterior
(infidelidad de parte de la usuaria).

Posible relacion de los pensamientos anteriores Verbaliza que se siente triste, traicionada

y culpable.
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Curso: _Fue tomando confianza y proporciono informacién confidencial e importante.
Inhibicion Se fue desinhibiendo conforme fue tomando confianza.

Aceleracion __No

Perseverancia __ Al final de la entrevista se mostro perseverante
Disgregacion/incoherencia No

Otros (especificar) _Se observa represiéon de emociones y pensamientos y “prefiere
permanecer callada” sic. pac.

Expresion de lenguaje:

Velocidad (normal, rapida, lenta, paroxistica) Normal

Cantidad (normal, abundante, escasa) Normal

Volumen (normal, alto. Bajo) _Normal y cuando mencionaba algo confidencial bajaba el
volumen.

Tono y modulacién (tranquilo, nerviosos, hostil) __ Tranquilo

Reactividad emocional:
Adecuada al contexto X Pobreza de sentimientos Expansion afectiva

Tonalidad afectiva: agradable _X Desagradable
Posibles sintomas afectivos de interés (especificar) No expresa emociones
Percepcion imagen corporal:

Ajustada a larealidad __ X  Confusa Equivocada
Actitud frente a su cuerpo:
Afectacion Rechazo Otros No le gusta su cuerpo

Auto descripcion de si mismo:

Ajustada a la realidad __Si

Sobrevaloracion capacidades y logros personales _Si

Exageracion a errores y desgracias/infravaloracion a éxitos Si dice “exagerar todo lo que
le sucede”.

Otros especificar Ninguno

Autoevaluacion general y competencia personal (positiva, negativa, indiferente) Positiva
Sentimientos con respecto a la autoevaluacién personal:

Tristeza X Inferioridad X Culpabilidad X _Inutilidad

Impotencia X Euforia Ansiedad _X Rabia _X

Superioridad otras _Enojo

Ideas de suicidio (describir plan si existe) _No

Comportamientos adoptados para afrontar/compensar los sentimientos “Guarda silencio y
no decir nada, prefiero callar”. sic. pac.

Percepcion de exigencias o presiones:

Origen (personas, ideas, sensaciones) Esposo, hijas, ideas de responsabilidad vy
sensacion de desesperanza e impotencia ambito (lugar) _Domicilio
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Percepcion sobre su estado de salud menciona sentirse muy mal fisica, emocionalmente,
socialmente y espiritualmente

Otras alteraciones o datos de interés _Menciona sentirse: “desesperada e impotente, no
encuentro la salida” sic. pac.

Nivel de independencia de la persona:

Fisica, total __ Parcial X motivo de ayuda requerida) _Ayuda con el cuidado de su

Nivel de independencia de la persona: Fisica Parcial. motivo de ayuda requerida)
Ayuda con el cuidado de su esposo.

Econdmica, total ___ Parcial___ (motivos ayuda requerida) _Ninguna

Psicosocial, total X Parcial___ (motivos ayuda requerida) _Ninguna

¢, Con quién vive? _Con su esposo e hija menor

¢ Depende alguien de usted en algun aspecto? Depende totalmente su esposo en lo fisico

economico y su hija en lo econémico.

¢ Pertenece a algun grupo social? _Ninguno

¢, Tiene amigos cercanos? _No

Personas que le generan sentimientos positivos o significativos __Su hija, nietas y esposo

y expareja sentimental.

Responsabilidades dentro del nucleo familiar _de la usuaria

Percepcion sobre responsabilidad Tiene toda la responsabilidad de su familia

Sentimientos respecto a relaciones familiares:

Ansiedad X _Miedo __ X Culpa _X Tristeza X Inutilidad X Inferioridad X Rabia X

Superioridad___ Seguridad____ Otros: Enojo
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Menarca: _15 afos IVSA: 19 afios Numero de parejas sexuales: _3
Exhibicionismo: _ No Libido aumentada: _No

Fecha de ultimo Papanicolaou: Hace 20 afios Fecha de la ultima mastectomia o USG
mamario: Nunca .FUM: 24 de octubre 2012 G 4 P._4 A: 0 C. 0
Qué tipo de método anticonceptivo utiliza: Ninguno, no tiene relaciones sexuales Pastillas:
Alguna vez

Sentimientos hacia la maternidad: ahora se siente  plena _ por _ ser
madre.

Sentimientos hacia el embarazo: “Me qustaba estar embarazada y me sentia contenta”

SIC. pac.

Ante una situacién de estrés responde con:

Conducta evitativa: _ X ansiedad: X inquietud: __ tensién muscular: _X

Postura rigida: X __ Hiperhidrosis palmar: X boca reseca: X Negacién del problema: No
Poca tolerancia a la frustracion: X Autocompasion:_No

Grado de incapacitacién (de acuerdo a la respuesta):

Personal: __Si_ Grave X Medio__ Leve

Familiar: Si_ Grave _ X Medio___ Leve

Laboral: _Si  Grave X Medio___ Leve

Social: _Si__ Grave Medio Leve X

Respuesta ante su enfermedad: Esta més preocupada por la enfermedad de su esposo
que su propia salud.

Valores o creencias importantes de la historia personal: Catdlica

Antecedentes de practicas o cultos religiosos: Acude a misa los domingos

¢ El paciente presenta actitud religiosa? No

¢El paciente o familia comenta o presenta mitos o creencias en relacién a su
enfermedad? Ninguno.

¢, Requieren de algun apoyo religioso? Si la usuaria no lo solicita, pero dice “Ya no puedo

mas” sic. pac.
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