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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

El Especialista en Enfermeria en Salud Mental (EESM) es un profesional especializado en el cuidado
de las personas con sufrimiento psiquico tanto en su etapa aguda como crénica. Participa de manera
independiente e interdependiente en la valoracién del riesgo individual, familiar o comunitario asf
como en la planeacién y evaluacién de las intervenciones para el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico y en la rehabilitacion psicosocial.l Es un profesional que brinda cuidado con una
fundamentacion ética, cientifica y humanistica que le proporciona herramientas para prestar una
atencion integral y de calidad. De igual manera, posee las bases necesarias para desarrollar procesos
de investigacién que le permitan ser innovador y propositivo en la planeacién de las intervenciones
durante la prevencion, promocidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion en alteraciones reales o
potenciales de la Salud Mental, reflejAndose en la aplicacién del método cientifico en la practica
enfermera: el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

La presente es una investigacion cuya estrategia de disefio es el estudio de caso, que fue realizado
durante la practica comunitaria de la Especialidad en Enfermeria en Salud Mental, en una Escuela

Secundaria ubicada al sur - poniente de la Ciudad de México.

Seguin la OMS, se calcula que mas del 20% de la poblacién mundial padecera algun trastorno afectivo
que requiera tratamiento médico en algiin momento de su vida. Se considera a la depresién como la
segunda patologia mas frecuente en psiquiatria infantil, siendo su prevalencia en la poblacién general
entre 0.4 a 2.5% en nifios y de 0.4 a 8.3% en adolescentes. 2

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) demuestra que los trastornos
psiquiatricos se inician a edades muy tempranas durante las primeras décadas de vida. La
adolescencia es una etapa muy importante del desarrollo humano, ya que entre otros aspectos es en
donde se incuban muchos de los problemas de salud mental que se expresan en etapas posteriores;
estos problemas influyen en el desarrollo educativo, laboral, relacional y el establecimiento de

conductas de riesgo y habitos de vida saludables.3

Es por lo anterior que se decide realizar el estudio de caso a un adolescente, al que me dirigiré como

“Luis” para resguardar su confidencialidad.

1 Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia [base de datos en internet]. México: Servicios Web ENEO UNAM. 2011
[citado 10 Diciembre de 2014] Enfermeria en Salud Mental [1 pagina]. Disponible en:
http://www.eneo.unam.mx/posgrado/especialidades/mental.php

2 Nogales |, Ulloa F, Rodriguez J, Palacios C, Vasquez M, Munguia M, et al. Guia Clinica Depresion en Nifios y
Adolescentes. Guias Clinicas del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. Secretaria de Salud. México: s.f.
3 Benjet C, Borges G, Medina-Mora ME, Méndez E, Fleiz C, Rojas E, Cruz C. Diferencias de sexo en la prevalencia y
severidad de trastornos psiquiatricos en adolescentes de la Ciudad de México. Rev Salud Mental. 2009;32(2):155-163.
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En éste estudio de caso se presenta un marco conceptual que da el sustento tedrico a la enfermeria
como profesidn asi como a las bases interdisciplinarias de la especializacién en salud mental, el cual

permite comprender los conceptos basicos y los métodos utilizados durante el desarrollo del mismo.

Posteriormente se presenta cada una de las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a
un adolescente con diagnéstico médico de Trastorno Depresivo Mayor, quien fue detectado en su
centro educativo durante la imparticion del taller psicoeducativo “depresion y suicidio” al realizar el
comentario por escrito “quiero salir de la depresidon” sic. pac., por lo que se aborda de manera

personal previo consentimiento informado.

La etapa de valoracion se realizé mediante una entrevista clinica exhaustiva semiestructurada y una
entrevista motivacional, cuyos datos obtenidos se vacian en un instrumento organizado segun el
modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon, sugerido por la especialista en psiquiatria y salud
mental Joana Fornés Vives en su libro “Enfermeria en Psiquiatria y Salud Mental”; ademas se utilizan
como herramientas de apoyo para la valoracién el instrumento de apgar familiar, el Test HTP y el
Genograma, encontrando en la fase de analisis y jerarquizacion alteracion principal en el patrén

funcional 10 “Adaptacion - Tolerancia al estrés”.

A continuacién se procede a formular los diagndsticos de enfermeria reales y potenciales con formato
PES (problema - etiologia - signos y sintomas); se realiza una buisqueda exhaustiva en las bases de
datos cientificas con la finalidad de planear las intervenciones de enfermeria basadas en evidencia y

determinar los objetivos, para posteriormente ejecutarlas.

Al ser las etapas del PAE ciclicas y dindmicas, la evaluacién de la respuesta humana ante las
intervenciones ejecutadas se realizé mediante valoraciones focalizadas de los patrones funcionales
alterados, analizando el grado del logro de los objetivos planteados. Es por ello que se realiza una
valoracién exhaustiva reflejada en la etapa de valoracién y 3 valoraciones focalizadas reflejadas en la

etapa de evaluacion.

En seguida se puede visualizar el plan de alta de enfermeria utilizado en los diferentes niveles
asistenciales como una herramienta 1util en la transmisiéon de la responsabilidad del cuidado al
usuario y/o cuidador primario, cuyo objetivo es garantizar la continuidad de los cuidados posterior
al alta de enfermeria. A través de éste se brinda educacion para el autocuidado y orientacién para

favorecer la reinsercién social.

Finalmente, se presentan las conclusiones del estudio de caso, sugerencias para mejorar la atencion
de enfermeria en salud mental en adolescentes en un primer nivel de atencion y las referencias

bibliograficas utilizadas estilo vancouver.
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II. JUSTIFICACION

La depresion constituye un problema importante de salud publica. En los tltimos afios se ha asistido
aun importante aumento de la prevalencia de la depresién a nivel mundial y, de forma paralela, a una
disminucion de su edad de comienzo. Es una de las principales causas de discapacidad y se estima
que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%.4
Ademas, una de cada cinco personas llegara a desarrollar un trastorno depresivo a lo largo de la vida,
proporcién que aumentara si concurren otros factores, como enfermedades médicas o situaciones de

estrés.s

Por este motivo segin la OMS, la depresién pasara a convertirse en el afio 2020 en la segunda causa
de discapacidad, después de las enfermedades cardiovasculares. En el mundo, representa la cuarta
causa de discapacidad en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables. En México ocupa el primer
lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres. Este trastorno generalmente
comienza en edades tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento de las personas, es un
padecimiento recurrente y tiene importantes costos econdémicos y sociales. Es por ello que la
depresién se encuentra entre los primeros lugares de la lista de enfermedades discapacitantes y se

ha convertido en un objetivo prioritario de atencion en todo el mundo.

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las primeras décadas de la
vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno mental lo padecieron antes de cumplir 21 afios.
Cuando los trastornos depresivos se presentan antes de los 18 afios, el curso de la enfermedad es

crénico y de mayor duracién.e

Debido todo lo anteriormente expuesto y a las caracteristicas particulares de la depresién en la
infancia y adolescencia, es importante contar con profesionales en la atencidn primaria y especialistas
en salud mental con formacién y experiencia en el manejo de este trastorno, que dispongan de
recursos necesarios para el diagnéstico oportuno y tratamiento precoz de la depresion, para evitar

su maxima expresion, como lo es el suicidio.

Cabe mencionar que el presente estudio de caso se realizé como parte de las actividades académicas

de la Especialidad en Enfermeria en Salud Mental, cuyos objetivos se presentan a continuacion.

4 Alvarez AM, Atienza MG, De las Heras LE, Fernandez MR, Ferrer GDVE, Goicoechea CA, et al. Guia de Practica
Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia. Ministerio de Sanidad y politica social. Espafa,
20009.

5 World Health Organization. Depression. Geneva: World Health Organization; 2007.

6 Berenzon S, Lara MA, Robles R, Medina-Mora ME. Depresion: estado del conocimiento y la necesidad de politicas
publicas y planes de accién en México. Rev. Salud Publica de México. 2013;55(1):75-76



OBJETIVOS

1II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

®© Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el modelo de 11 patrones funcionales
de Marjory Gordon a un adolescente con necesidad de atencién especializada en salud mental,

para brindarle cuidados especializados que favorezcan su calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Valorar el estado de salud de un adolescente aplicando un instrumento basado en el modelo
de 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

O Identificar y jerarquizar los patrones de acuerdo al grado de alteracion.

O Elaborar diagndsticos de enfermeria con formato PES al identificar los problemas reales,
potenciales y de bienestar de un adolescente con necesidad de atencién especializada en salud

mental.

O Estructurar un plan de cuidados de enfermeria especializado e individualizado que dé

respuesta a las necesidades del usuario en materia de salud mental.

O Aplicar en la practica clinica los conocimientos obtenidos durante el bloque tedrico de la
especialidad en enfermeria en salud mental, ejecutando las intervenciones de enfermeria

previamente planeadas para un adolescente con necesidad de atencion especializada.

O Evaluar los resultados de las intervenciones ejecutadas determinando el cumplimiento de los

objetivos planteados.
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IV. FUNDAMENTACION TEORICA

ANTECEDENTES

La evolucién histérica de Enfermeria en pro del avance disciplinar ha conllevado también el
desarrollo cientifico de la profesion, condicién que en gran medida ha orientado la profesion hacia la
produccién de conocimiento y la aplicabilidad del mismo a nivel practico. Esto convierte en objeto de
interés analizar las principales estrategias que han facilitado la aplicacién de la Enfermeria Basada en
la Evidencia (EBE) a la practica profesional, en la cual, por medio de la documentacién de evidencias
se generan cambios en lo que comtinmente se ha practicado por tradicién y cotidianeidad sin sustento
cientifico.” Para desarrollar dicho analisis se realiz6 una busqueda exhaustiva en diversas bases de
datos que permitieran generar reflexién y estudio de la problematica presentada en este estudio de

caso.

Es importante mencionar que se encontraron numerosos articulos dirigidos por profesionales de
otras disciplinas, sin embargo son escasos los realizados por profesionales de Enfermeria. Se
presentara la evidencia cientifica publicada por profesionales de Enfermeria con mayor afinidad con

el presente Estudio de Caso:

El primero de ellos se titula “Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes deprimidos”, indexado
en la Revista de Enfermeria Neuroldgica, en la base de datos Medigraphic. El objetivo de este articulo
es dar a conocer un proceso de atencién a pacientes con depresion, aplicando el modelo de atencion
de Dorothea E. Orem, el cual aborda tres medidas preventivas importantes que debe conocer el
usuario y la familia: la dieta, el ejercicio y el conocimiento del padecimiento. Pretende dejar evidencia
sobre lo conveniente de emplear modelos de atencion de enfermeria en problemas de salud que
requieren una atencidn continua por parte del equipo de salud y un conocimiento y compromiso hacia
el autocuidado por parte del paciente. El desarrollo del PAE se presenta en forma de cuadros que
facilitan su manejo y comprension. Concluye que el primer nivel de atencién representado por la
prevencidon ha sido prioritario para evitar las complicaciones en el usuario con depresién; o bien, un
adecuado abordaje en un segundo y tercer nivel de atencidon; ademas de que el personal de Enfermeria
debe adquirir la responsabilidad al realizar investigacidn y llevar a la practica estrategias de atencién
continua.® La afinidad encontrada en el articulo con este estudio de caso se basa en las diferentes
estrategias utilizadas para la atencién al usuario con trastorno mental, entre ellas: la aplicacién del

método cientifico en la practica enfermera mediante el Proceso de Atencién de Enfermeria; el

7 Ramirez EN. Enfermeria Basada en la Evidencia, una ruta hacia la aplicacion en la practica profesional. Revista
Enfermeria en Costa Rica. 2011;32(1):89-96.

8 Hernandez BZ, Nava GMG. Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes deprimidos. Revista Mexicana de
Enfermeria Neuroldgica. 2012; 11(3): 153-158.
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desarrollo de un modelo de atencién de enfermeria como marco de referencia para la practica
fundamentado en principios filosoéficos, éticos y cientificos que reflejan el pensamiento, los valores,
las creencias y la filosofia que tienen las autoras sobre la practica de enfermeria; y la estructuracion

del PAE en forma de cuadros que facilitan su manejo y comprension.

El segundo articulo se titula “Caso clinico de una paciente diagnosticada de trastorno bipolar desde la
vision del proceso enfermero”, indexado en la Revista de la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria,
en la base de datos Scielo. El objetivo de este articulo consiste en destacar en qué consiste el Proceso
de Atencion de Enfermeria, exponiendo el caso clinico de una usuaria con trastorno mental grave; as{
como la importancia de laadopcién de un modelo de cuidados ejemplificandolo con el modelo de Vida
de Nancy Roper. La formulacién de diagndsticos de enfermeria se realizé con base en la taxonomia
Nor American Nursing Diagnosis Association (NANDA) y la planificaciéon de cuidados con base en la
Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC) y la Clasificacién de Resultados Enfermeros (NOC).
A modo de conclusion, se observa que con el PAE se desarrolla una base de conocimientos propia de
enfermeria que permite aportar una vision holistica siendo beneficiosa en el desarrollo de la practica
multidisciplinar y mejorando la autonomia de la usuaria en el manejo de las actividades de la vida
diaria (AVDs), su autoestima y motivacion para la adquisiciéon de mejoras en sus habitos de salud y su
patologia en general.? A pesar de que este estudio de caso no se basa en la linea de estrategia de las
taxonomias NANDA - NIC - NOC principalmente por buscar la atenciéon especializada e
individualizada, es importante mencionar que éstas se utilizan en diversas instituciones de salud por
representar una metodologia de trabajo basada en la estandarizacién de los cuidados, la unificacién
del lenguaje y la facilidad en su registro.

El tercer articulo se titula “Perspectiva de Enfermeria sobre la promocién de la salud mental de
adolescentes”, indexado en la Revista Ciencia y Tecnologia, en la base de datos de la Universidad
Nacional de Trujillo - Pert. Se trata de una investigacidn cualitativa cuyo propdsito fue describir los
significados que se atribuyen a la promocidn de la salud mental de adolescentes desde la perspectiva
de enfermeria y analizar los discursos acerca de la promocidén de la salud mental. Se utilizé como
marco tedrico referencial el modelo de abordaje de la promocién de la salud propuesto por el MINSA,
los determinantes de la salud segiin Lalonde y la teoria del desarrollo de Max- Neff. Se analiza que las
actividades realizadas para la promocién de la salud mental en los adolescentes, ejecutadas en su
mayoria por el personal de enfermeria, se basan en la realizacion de talleres psicoeducativos sobre
temas como: habilidades psicosociales, asertividad, autoestima, comunicacion y toma de decisiones,
mismas que permiten identificar factores de riesgo y/o conductas de riesgo; ademas, a pesar de que
el desarrollo de la promocién de la salud mental en los adolescentes se aborda desde una perspectiva

multidisciplinaria, la responsabilidad de las actividades recae en la enfermera por mantener una

9 Campoverde EKR, Balcells BS, Miguel GC. Caso clinico de una paciente diagnosticada de trastorno bipolar desde la
vision del proceso enfermero. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. 2013;33(120):787-792
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relacién mas cercana con los adolescentes, por lo que se concluye que el desarrollo de las actividades
para la promocidn de la salud mental del adolescente constituye un desafio para el ejercicio practico
en el campo de la enfermeria.1? La afinidad encontrada en este articulo con el estudio de caso se basa
principalmente en la evidencia cientifica que sustenta la promocién de la salud mental mediante la
realizacion de talleres psicoeducativos como una intervencion de enfermeria que permite empoderar
alos adolescentes y favorecer su salud mental, asi como detectar casos que requieran de una atencién
especializada con la finalidad de realizar un diagnéstico oportuno y tratamiento precoz por parte del

equipo interdisciplinario.

El cuatro articulo titulado “Estrategia de intervencién para la prevencién del suicidio en adolescentes:
la escuela como contexto” se encuentra indexado en la Revista Hacia la Promocién de la Salud en la
base de datos Redalyc. Se trata de un proyecto de intervencién educativa cuyo objetivo fue fomentar
conductas protectoras a partir de los factores de riesgo para intento de suicidio identificados en
adolescentes y promover el conocimiento de los factores de riesgo, dotando de herramientas para el
abordaje inicial a educadores y padres de familia. Se retoman dos modelos conceptuales y programas
de prevencion del comportamiento suicida a nivel mundial: el estudio SUPRE-MISS, iniciado en 1999
por la OMS como una iniciativa a escala mundial dirigida a reducir la mortalidad asociada al suicidio
aplicando una breve intervencion psicoeducativa para los pacientes que hubieran tenido un intento
de suicidio; y el modelo de prevencion primaria y secundaria de la salud, centrado en la promocién
de factores protectores en la poblacién general y la deteccién temprana de factores de riesgo en
grupos vulnerables. Para valorar la funcion familiar se utilizé el Apgar familiar. Los hallazgos de la
investigacién muestran una proporcién de adolescentes con antecedente de suicido del 13% lo cual
puede considerarse alta, en el 73% de los participantes se encontré disfuncién familiar y poco apoyo
familiar identificAndose como factores de riesgo para intento de suicidio. La intervencién educativa
desde enfermeria, posibilit la identificacién de los factores de riesgo de los menores participantes.
En los padres y docentes, posterior a la intervencidn, se observa un cambio favorable respecto a la
adquisiciéon de conocimientos de forma individual. Una mayor informacién posibilita la identificacion
oportuna de los menores en riesgo y la busqueda de ayuda para tratamiento oportuno lo cual conlleva
a la disminucién de los eventos en este grupo poblacional. Se resalta el papel de la escuela como
contexto apropiado para la realizacion de las intervenciones. 11 La afinidad con el estudio de caso se
basa en la prevencion del suicidio en el contexto escolar. Teniendo en cuenta que el suicidio
constituye un importante problema de salud publica, se deben aprovechar los espacios académicos
en colegios y escuelas, sin olvidar que para crear una estrategia efectiva en la disminucién de suicidios
e intento de suicido en adolescentes es necesario capacitar a los educadores y padres de familia en la

identificacion de factores de riego.

10 Saavedra OGE, Luna VMF. Perspectiva de enfermeria sobre la promocién de la salud mental de adolescentes.
Revista Ciencia y Tecnologia. 2013;9(2):49-63.

! Piedrahita SLE, Mayerling PK, Romero AM. Estrategia de intervencion para la prevencion del suicidio en
adolescentes: la escuela como contexto. Revista Hacia la Promocién de la Salud. 2012;17(2):136-148.
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El Ultimo articulo pero no menos importante se titula “Identificacién de indicadores suicidas en la
poblacién por la enfermera de atencién primaria de salud”, indexado en la Revista Cubana de
Enfermeria, en la base de datos Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Se trata de un estudio descriptivo
informacional cuyo objetivo es brindar a las enfermeras el conocimiento de algunos aspectos
esenciales del suicidio para aumentar la efectividad de su papel en la prevencién de este problema de
salud, a partir de haber determinado previamente las necesidades informativas de estas
profesionales. Se analiza lo util que es la utilizacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria para el
abordaje de los usuarios y familias con riesgo suicida. Se plantean las principales sefiales de peligro
para comportamiento suicida, asi como los factores de riesgo esenciales y los métodos mas
importantes para detectar ambos indicadores de forma precoz. Posteriormente se orienta a los
profesionales de enfermeria acerca de como intervenir frente a un paciente con indicadores suicidas
y con su familia. Se concluye que una mejor preparaciéon de estas profesionales para enfrentar el
suicidio es una contribucion relevante ante la disminucién del impacto del suicidio en la comunidad.12
La importancia de este articulo radica en analizar que, a pesar de ya tener 17 afios publicado, el
contenido sigue siendo una realidad, el suicidio constituye un problema de salud publica que requiere
de la intervencion del profesional de enfermeria en un primer nivel de atencién para favorecer la
prevencidn y deteccién oportuna, por lo que la capacitacion para lograr el objetivo constituye un pilar

con gran importancia.

Finalmente me parece importante resaltar que el retomar elementos esenciales de la evidencia y
aplicarlos a la Enfermeria constituye una evolucién de la disciplina en pro de mejorar un cuerpo de
conocimientos que sustentan la practica diaria, sin embargo se debe tener claridad de que el ser
humano no es un ser fragmentado, sino que constituye un todo dimensionado y articulado permite la
conduccién de decisiones sustentadas en datos provenientes de investigacion, la experiencia clinica

sistematizada y la participacion del usuario como ser unico y singular.

En el siguiente apartado se presentara el marco conceptual que da el sustento teorico a la enfermeria
como profesion, asi como a las bases interdisciplinarias de la especializacion en salud mental, el cual
permite comprender los conceptos basicos y los métodos utilizados durante el desarrollo de este

estudio de caso.

12 Blanca CSM, Guibert RW. Identificacion de indicadores suicidas en la poblacion por la enfermera de atencién primaria
de salud. Revista Cubana de Enfermeria. 1998;14(3):188-195
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V. MARCO CONCEPTUAL

CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

En la conceptualizacion de Enfermeria es importante establecer las bases por las cuales se reconoce
ésta como una disciplina profesional. Se denomina profesiones a aquellas ocupaciones que poseen
una combinacién particular de caracteristicas tales como: competencia, autonomia, compromiso y
responsabilidad. Estas caracteristicas determinan un conjunto de conocimientos avanzadas y
destrezas, asi como un sistema organico de valores, elaborado y transmitido mediante una formacion
académica y una socializacién profesional amplias, junto con estructuras profesionales para asegurar

el nivel necesario de formacidn y ejercicio.

Es precisamente el ejercer la profesion a partir de un conocimiento especifico que es propio de una
disciplina, lo que permite establecer la diferencia entre el ejercicio profesional y el ejercicio
disciplinar; en esta interpretacidn, se comparte lo planteado por el reconocido historiador y educador
Padre Alfonso Borrero, quien afirma que la disciplina conlleva al sentido de rigor, de dedicacion, de
entrenamiento y ejercicio de los habitos cientificos de la persona para elaborar, transmitir y aprender
una ciencia. Detrds de cada profesién deben existir conceptos que respondan a aquello que la hace
Unica y diferente; esto es posible si se reconoce que cada profesidn requiere del cumplimiento e de

procesos mentales y del conocimiento, con un fundamento ético, moral y de valores.

En la segunda mitad del siglo XX, las lideres de Enfermeria alcanzaron la formacién de Doctoras,
principalmente en las Ciencias Humanas, lo que las llevd a cuestionarse por el ser, el saber y el
quehacer de Enfermeria. En 1950 se reconoce que la practica de enfermeria se basa en la comprension
de la persona, el entorno, la salud y la enfermeria; es por ello que hoy las diferentes filosofias, teorias,
y modelos conceptuales presentan la singularidad o pluralidad de la autora que los postula, dando
como resultado que los elementos metaparadigmaticos de Enfermeria contintien vigentes como ejes
del ejercicio, la educacion y la investigacién disciplinar. Unos ejemplos de este desarrollo se pueden

vislumbrar con las siguientes teéricas de enfermeria:

Leininger (1925 - 2012) considera que el objetivo de la teoria de los cuidados consiste en
suministrar una asistencia coherente con el entorno cultural, la enfermera debe esforzarse para
explicar el uso y el sentido de la asistencia, de forma que los cuidados, valores, creencias y modos de
vida culturales suministren una base precisa y fiable para la planificaciéon y puesta en marcha eficaz
de una asistencia especifica de cada cultura y para la identificacién de los rasgos comunes o

universales de esta actividad.13

3 Leno GD. Buscando un modelo de cuidados de enfermeria para un entorno multicultural. Gazeta de Antropologia.
2006;22:12-32
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Orem (1914 - 2007) define a la enfermeria como un servicio humano, proceso interpersonal y una
tecnologia (métodos o técnicas formales) que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma, para mantener la salud, la vida y el bienestar. Dichas acciones estan orientadas hacia el

fortalecimiento de la capacidad de autocuidarse o de realizar el autocuidado terapéutico.14

Henderson (1897 - 1996) consideré que la Enfermeria es una profesién independiente con
funciones independientes, de asistencia al individuo, enfermo o no, en la realizacién de esas
actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacién (o a una muerte placentera) y que él
llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, 1a voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de

tal manera que le ayude a adquirir su independencia lo mas rapidamente posible.15

Para Colliere (1930 - 2005) la organizacién de los conocimientos que nutren los cuidados de
enfermeria no puede satisfacerse con metodologias ciegas y estereotipadas, ni encerrarse en sistemas
rigidos, o en marcos tedricos prefabricados. Segin esta propuesta, en el cuerpo de conocimientos de

la profesion es indispensable que exista diversidad de percepciones que enriquezcan el cuidado.16

El avance conceptual de Enfermeria, ha tenido como principal objetivo demostrar que ésta, mas que
una ocupacion basada en la experiencia practica y en los conocimientos adquiridos empiricamente a
través de la repeticion continuada de las acciones, es una disciplina con un ser, un saber y un quehacer
propio. El desarrollo conceptual que hasta ahora se ha dado en Enfermeria, refleja la bisqueda
insistente de un marco propio que fundamente la identidad de la disciplina y la profesién, que
disminuya su dependencia histdrica de otras ciencias de la salud. Este gran avance ha plasmado la
manera de expresar el significado de Enfermeria, lo que se traduce en la consolidacién del desarrollo
conceptual, el crecimiento del cuerpo de conocimientos y la aceptaciéon de Enfermeria como una

Disciplina Profesional. 17

A continuacién se presentan los conceptos de los 4 elementos metaparadigmaticos que delimitan el

ser, saber y quehacer de la Enfermeria.

14 VVega AOM, Gonzalez EDS. Teoria del Déficit de Autocuidado: Interpretacion desde los elementos conceptuales.
Revista Ciencia y Cuidado. 2007;4(4): 28-35

15 Kozier EB. Fundamentos de Enfermeria. 52 ed. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana 1998, pag.3

16 Colliere MF. Promover la vida. De las practicas de las mujeres cuidadoras a los cuidados de enfermeria. 12 ed.
Espafia: McGraw Hill Interamericana; 1993

17 Cabal EVE, Guarnizo TM. Enfermeria como disciplina. Revista Colombiana de Enfermeria. 2011;6(6):74-77.
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METAPARADIGMAS DE ENFERMERIA

En Enfermeria, se han planteado los elementos metaparadigmaticos o conceptos esenciales como los
ejes que permiten establecer lineamientos para comprender el ser, el saber y el quehacer y se acepta
que la profesién s6lo puede avanzar si se asume como una disciplina que analiza, profundiza y crea

conocimientos aplicables a un quehacer en forma permanente, reflexiva y critica. Estos son:

Persona. En el ambito de Enfermeria, este término, no solamente se refiere al individuo como sujeto
de cuidado, sino que abarca la familia, los grupos y la comunidad, y reconoce, en cada caso, la
individualidad que les caracteriza y las dimensiones biolégica, psicolédgica, social, cultural y espiritual.

Cada sujeto de cuidado tiene caracteristicas que lo hacen particular y diferente de otro similar.

Salud. Se concreta como la confluencia de las condiciones en las que se desarrolla cada una de las
dimensiones del ser humano; se reconoce como una situacién multicausal, dindmica e influenciada
por la percepcién del sujeto de cuidado sobre su salud y su calidad de vida. Los efectos de la
interaccion entre el desarrollo de las dimensiones humanas y las caracteristicas del sujeto de cuidado,
pueden ser favorables para la salud o pueden constituirse en factores de riesgo para la misma.

Entorno. Se considera como el conjunto de variables externas al sujeto de cuidado que pueden
constituirse en factores protectores o factores de riesgo para el desarrollo de la persona, la familia, el
grupo o el colectivo; en este contexto se da una situacion de interaccidn entre el sujeto de cuidado y
el entorno, en la que uno y otro inciden para construir practicas de comportamiento, significados,

actitudes, creencias y valores que determinan la salud del sujeto de cuidado.

Cuidado - Enfermeria.

Cuidado. Esta constituido por el conjunto de intervenciones surgidas de la interrelacién con el sujeto
de cuidado, basadas en el conocimiento cientifico, técnico y disciplinar, dirigidas a mantener o
recuperar la salud, prevenir la enfermedad y sus complicaciones o a favorecer la calidad de vida de
quienes participan reciprocamente en esta relacion de proximidad.

Enfermeria. En el marco de este desarrollo conceptual, se asume Enfermeria como el ejercicio de un
arte y disciplina. Arte porque requiere de la sutileza para comprender al otro holisticamente, a partir
de su trayectoria socio-antropolégica, bioldgica, psicologica y espiritual; es decir, demuestra un
interés particular por reconocer la individualidad del sujeto de cuidado. Es disciplina porque tiene un

conocimiento propio, un desarrollo histérico y un ejercicio profesional definido.18

En el siguiente apartado se detalla la aplicaciéon del método cientifico en la practica asistencial de
enfermeria, cuyo objetivo principal es construir una estructura tedrica que pueda satisfacer las

necesidades del usuario, familia y/o comunidad.

'8 |bid., p. 77- 78.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es una herramienta necesaria que se sustenta en el
método cientifico y se apoya en las teorias de la ciencia de enfermeria, mediante el cual se brindan
los cuidados de enfermeria en la practica de la disciplina profesional, siendo idéneo por sus
caracteristicas de dinamismo, secuencialidad, medicién, facilidad de aplicacién y juicio critico. Este
nace de la necesidad de los profesionales de enfermeria de organizar la practica del cuidado de una
forma sistematica y cientifica, de manera que se logre satisfacer las necesidades de cuidado de las

personas en todos los ambitos del ejercicio profesional de la disciplina.

El PAE se define como el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el
mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades
para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud, es
por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes sustentos

metodolégicos de la disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico.1?

Este exige del profesional habilidades y destrezas efectivas, cognoscitivas y motrices para observar,
valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros profesionales de la salud. Como instrumento
en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de los cuidados al individuo, familia o
comunidad. Ademas, proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y
hacer investigacion en Enfermeria. Asegura la atencidn individualizada, ofrece ventajas para el
profesional que presta la atencién y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de las

intervenciones de Enfermeria.

El proceso se organiza para su operacionalizacién en cinco fases ciclicas, interrelacionadas y

progresivas, en las que se realizan acciones deliberadas para lograr los objetivos:

# Valoracion: Consiste en la recoleccion y organizacion de los datos que conciernen a la
persona, familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

#+ Diagnostico: Es un enunciado que describe, diagnostica y trata las respuestas humanas ante
problemas de salud reales o potenciales.

#+ Planificacidn: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas,
asi como para promocionar la Salud.

f# Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

f# Evaluacién: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los

objetivos establecidos.20

19 Reina G. El Proceso de Enfermeria: instrumento para el cuidado. Umbral Cientifico. Colombia 2010; 17:18-23.
20 Armendariz OAM, Medel PB. Teorias de Enfermeria y su relacion con el proceso de atencion de enfermeria. Revista
Synthesis. 2007.
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VALORACION:

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y

sistematico de recolecciéon y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de

diversas fuentes, que incluyen: al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o

a cualquier otra persona que dé atencidn al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas

profesionales, los textos de referencia.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que en la practica, la enfermera adquiera un

habito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima informacién en el tiempo

disponible para la valoracién. La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

< Criterios de valoracion siguiendo un orden "cefalocaudal": sigue el orden de valoracién de los

diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza

hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y las constantes
vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las

zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones funcionales de salud": la recoleccién de datos pone de
manifiesto los datos y costumbres del individuo o familia determinando el funcionamiento

positivo, alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado de salud.

Un dato es una informaciéon concreta que se obtiene del paciente, referido a su estado de salud o las

respuestas humanas como consecuencia de su estado. Existen diferentes tipos de datos:

v

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice que
siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento y son verificables.
Datos complementarios: son aquellos datos objetivos que complementan la informacion
obtenida por medio de signos y/o sintomas. Por ejemplo: pruebas de laboratorio y estudios
de gabinete.

Datos histéricos- antecedentes: son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.2!

21 Pérez HMJ. Operacionalizacion del Proceso de Atencion de Enfermeria. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiolégica. 2002;10(2):63
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La recoleccidn de dichos datos se realiza basicamente por medio de dos métodos:

A) Entrevista Clinica en Enfermeria:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor nimero de
datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal consiste
en una comunicaciéon con un propésito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del
paciente. El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante

el curso de los cuidados.

B) Exploracion fisica:
Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,
obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las

actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

Se utilizan cuatro técnicas especificas:

© Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o
respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos, como tamafio, forma, posicién, situacién anatémica, color,

textura, aspecto, movimiento y simetria.

®© Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel, como tamafio, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad. Esta técnica se utiliza para la

palpacidén de 6rganos en abdomen.

® Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el fin

de obtener sonidos.

®© Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se
utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmoén, corazén e

intestino.22

Posterior a la recoleccién de los datos, se procede a validarlos confrontandolos con otros datos o
buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan a los primeros, asi como a organizarlos segin
el modelo de enfermeria utilizado, agrupando la informaciéon de forma tal que nos ayude en la

identificacion de problemas.

22 Arribas CAA, Aréjula TJL, Borrego OR, Domingo BM, Morente PM, Robledo MJ, Santamaria GJM. Valoracién
Enfermera Estandarizada. Clasificacion de los criterios de valoracién de enfermeria. Madrid: Observatorio de
Metodologia Enfermera, FUDEN. 2006.
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DIAGNOSTICO:

Es la conclusién que se hace sobre la situacion de condiciones del paciente mediante la investigacion,
valoracién o identificacién de sus necesidades y/o problemas. Para poder diagnosticar, la enfermera
se vale de un proceso mental que le permite establecer la relacion de los hechos. Este proceso mental
estara influido por sus conocimientos cientificos, por sus experiencias previas en enfermeria y su

definicion muy personal de enfermeria.

La estructura del diagnostico de enfermeria segtin el formato PES esta compuesta de tres partes:

P = Problema. Es la parte central del enunciado diagnéstico. Describe clara y concretamente el
problema o situacién de riesgo. Se denomina “Etiqueta Diagnoéstica” e indica la manera de respuesta
integral de la persona o familia a un cambio en el estado de salud.

E = Etiologia. Refleja los agentes o factores causales del problema o situacion de riesgo de la persona.
Se denomina como factores que contribuyen a la presencia de la respuesta en el individuo. La
actuacion de enfermeria debe ir encaminada a eliminar los agentes que motivan el problema, para
resolver la situacién, y por lo tanto, los agentes causales descritos en un diagnéstico deben ser
sensibles a las intervenciones enfermeras.

S = Signos y sintomas. Describe las manifestaciones que se han identificado en la fase de valoraciéon
en la persona como consecuencia del problema. Constituye un elemento fundamental para

determinar la intensidad del problema.

Los tres apartados que componen el enunciado diagnéstico, se presentan habitualmente ordenados
y enlazados siguiendo el formato PES (problema + etiologia + signos y sintomas). Se utiliza la formula
“relacionado con” para enlazar el problema con la etiologia y “manifestado por” para reflejar los
signos y sintomas:

Problema r/c etiologia m/p signos y sintomas

Basicamente existen 3 tipos diferentes de diagnoésticos de enfermeria, cada uno con unas

caracteristicas propias que van a condicionar la composicién de su enunciado diagnéstico:

© Real: se trata de juicios clinicos de la enfermera donde se describen problemas de salud de la
persona, existentes en el momento de la valoracién y que pueden ser abordados basicamente
por la enfermera. Describe la respuesta actual de una persona, familia o comunidad a una
situacion de salud o proceso vital, y su identificaciéon se apoya fundamentalmente por la
existencia de signos y sintomas representativos de la presencia del problema. El enunciado

de este tipo de diagnéstico incluye los tres apartados:

Problema + etiologia + signos y sintomas
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®© Potencial o de riesgo: Son juicios clinicos que la enfermera realiza sobre un individuo, familia
o comunidad que estan mas predispuestos a desarrollar el problema que otros en una
situacion igual o parecida. Describe problemas de salud que tienen una alta probabilidad de
presentarse en un futuro préximo, en caso de no iniciarse medidas de prevencion sobre los
factores de riesgo. Dado que el problema no esta instaurado en el momento de la valoracion,
no podemos describir su etiologia ni las manifestaciones, aunque si debemos reflejar las
situaciones que provocan en la persona una mayor vulnerabilidad a padecer el problema que
el resto de la poblacidn de caracteristicas similares. El enunciado de este tipo de diagnéstico

de enfermeria incluye solo dos apartados:

Problema + etiologia

® De salud o bienestar: Son juicios clinicos respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Son diagnésticos
de enfermeria que describen situaciones en las que existe un funcionamiento eficaz, pero la
persona manifiesta un deseo de conseguir un nivel superior de bienestar en alguna de sus

funciones. Al no describir ningin problema ni etiologia, consta de un apartado:23

Etiqueta diagnoéstica

PLANEACION:

Consiste en la determinacién de intervenciones o actividades conjuntamente (enfermera - usuario)
conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base
a los diagndsticos de enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los
resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan,

que puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo. Incluye cuatro etapas:

O Establecimiento de prioridades en los cuidados.

O Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados.

O Elaboracion de las intervenciones de enfermeria y actividades especificas dirigidas a ayudar
al paciente al logro de los resultados esperados. Las actividades propuestas se registran en el
formato correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo,
como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

O Registro ordenado de los diagnosticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

23 Arribas CAA, Amezcua SA, Santamaria GJM, Robledo MJ, Blasco HT, Gomez GJL. Diagnosticos Estandarizados
de Enfermeria. Clasificacion de los Valores Determinantes. Madrid: Departamento de Metodologia e Innovacion del
cuidado, FUDEN. 2011. pag. 10- 16
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EJECUCION:

Es la aplicaciéon del plan de cuidados, que desarrolla tres criterios: preparacién, ejecucion
propiamente dicha y documentacién o registro, donde interviene seguin la planificacion, el paciente,
la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la direccién del

profesional de Enfermeria. La ejecucidn, implica las siguientes actividades enfermeras:

< Validar el plan con colegas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente.
< Documentar el plan de atencién para comunicarlo con el personal de los diferentes turnos.
< Continuar con la recoleccién de datos a lo largo de la ejecucién, como fuente de nuevos datos

que deberan ser tomados en cuenta como confirmacién diagndéstica o nuevos problemas.

EVALUACION:

Se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacién o persona,

comparandolo con uno o varios criterios.
La evaluacién consta de 4 partes:

# La evaluacién del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente para
desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo.

# Revaloracién del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de Enfermeria,
objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.

# La satisfaccion del paciente atendido.

# La evaluacion de la intervencion enfermera.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi podemos detectar
como va evolucionando el paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atenciéon

resulte mas efectiva. 24

En el siguiente apartado se describe el modelo de 11 patrones funcionales propuesto por Marjory
Gordon, el cudl funge como guia para estructurar la practica, la formacién y la investigacién de la

enfermeria profesional y diferenciar la aportacion de la enfermeria de las otras profesiones.

24 Pgrez. Op. cit., p. 65.

17



MARCO CONCEPTUAL

MODELO DE ENFERMERIA: PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Un modelo conceptual provee un marco de referencia para la practica; estos modelos estan
fundamentados en principios filoséficos, éticos y cientificos que reflejan el pensamiento, los valores,
las creencias y la filosofia que tienen sobre la practica de enfermeria quienes los han propuesto.
Moreno citando a Fawcett, los define como “un conjunto de conceptos abstractos y generales que no
pueden apreciarse directamente en la realidad; representan el fendmeno de interés de la disciplina,
las proposiciones que describen estos conceptos y las proposiciones que establecen una relaciéon
entre ellos”. En los modelos se refleja la estructura sustantiva o conceptual y la estructura sintactica
de la disciplina. La conceptual describe los conceptos y explica qué es y qué no es enfermeria; su
campo de interés y los métodos de indagacion que deben utilizarse. La estructura sintactica ayuda a
las enfermeras a comprender los talentos, las destrezas y las habilidades que debe desarrollar;
describe los datos que deben ser recolectados para demostrar el impacto de enfermeria en la practica.
Por todo lo anterior contribuyen a generar nuevo conocimiento e indicar en qué direccién debe

desarrollarse la enfermeria en el futuro.2s

En la actualidad existen alrededor de 25 modelos conceptuales o grande teorias de enfermeria, y dada
la complejidad de la practica y las escuelas que han influenciado el pensamiento de sus autores, es

casi imposible pensar que algtin dia se pueda plantear un Gnico modelo para enfermeria.2é

La principal razén que han llevado al area de enfermeria en salud mental a adoptar el modelo de
Patrones Funcionales de Marjory Gordon es porque da unicidad a la persona al conceptuar al ser
humano como un todo compuesto por aspectos bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales
que interactdan entre si, favoreciendo la aplicacién del PAE con la organizacién de los 11 patrones
funciones (5 fisiolégicos y 6 emocionales - conductuales).

Marjory Gordon fue una tedrica y profesora estadounidense, que cre6 una teoria de valoracion de
enfermeria conocida como patrones funcionales de salud, fue lider internacional en esta area de
conocimiento en enfermeria. Fue la primera presidenta de la NANDA y miembro de la Academia
Americana de Enfermeria desde 1977 y fue nombrada como una “Leyenda Viviente” por la misma

organizacion en 2009; falleci6 en Abril de 2015.

Gordon desarrollé un marco de referencia para organizar la valoraciéon de Enfermeria basandose en
funciones con el fin de organizar las categorias diagndsticas y estandarizar la recoleccién de datos.
Esta estandarizaciéon de datos de valoraciéon no debe interferir con las creencias filoséficas o las

teorfas de la enfermera. La estandarizacién sirve como guia para conducir a la enfermera en la

25 Moreno FME. Importancia de los Modelos Conceptuales y Teorias de Enfermeria: Experiencia de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Sabana. Revista Aquichan. 2005;5(1):44-55
26 Marriner A, Railey M. Nursing theories and their work. 52 ed. St. Louis:Mosby. 2002.

18



MARCO CONCEPTUAL

obtencion de los datos que deben recogerse y no en el enfoque que deba darle al interpretar los datos

ni para determinar las intervenciones.

Se utiliza el término patrén para referirse a una secuencia en el comportamiento a lo largo del tiempo.
Se trata de secuencia de comportamiento, es decir comportamientos repetidos a lo largo del tiempo,
acciones usuales y no acciones o eventos Unicos o aislados. Un hecho que sucede una sola vez no se
considera patron. Los patrones, dice Gordon, los va conformando la enfermera al tomar los datos
para la historia y al hacer el examen fisico. A medida que la enfermera va teniendo mas claridad del

area que valora y gradualmente surge el patrén.

Se utiliza el término funcional para identificar por qué puede existir un patrén disfuncional y qué
aspectos acertados o positivos estan presentes en el ambiente de la persona. Esto se debe a que los
11 patrones representan una mezcla de la vida del usuario en su ambiente. Se pueden encontrar las
causas de los problemas dentro del ambiente junto con las potencialidades que se requieren para
resolverlos. Ningun patrén puede entenderse aisladamente, ya que la persona y el medio funcionan

como un todo.

Se debe tener en cuenta que las once areas de patrones funcionales de salud son adecuadas para
efectuar la valoracion de Enfermeria tanto del individuo como de la familia y comunidades. Se
recordara ademads que estos patrones forman la base de datos fundamental para la valoracion de la
Enfermeria en todas las especialidades y con todo tipo de personas o grupos.

Los patrones fundamentales de salud evolucionan a partir de la interaccién del usuario con el medio
ambiente. Cada patrén es una expresion de integracidon biopsicosocial. Ningin patrén se puede
comprender sin que tenga conocimiento sobre los demds patrones. Los patrones funcionales tienen
la influencia de factores biologicos, de desarrollo, cultural, social y religiosos. Los patrones de salud
disfuncionales pueden representarse con la enfermedad pero también pueden conducir a la
enfermedad. Para establecer si un patrén es funcional o disfuncional se hace la comparacién de los
datos de la valoracion con los datos basales del individuo, los datos normales establecidos para

el grupo etario respectivo y con las normas culturales, sociales o religiosas. Los patrones son:

1. PATRON DE PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD:

Este patrdon describe lo que la persona percibe de su patron de enfermedad o de bienestar y de como
se comportan respecto a la salud. Comprende lo que el individuo siente de su propia salud y de la
importancia de ésta respecto a sus actividades y sus planes futuros. Comprende también el nivel
general de comportamiento de cuidados de salud tales como un permanente cumplimiento de
medidas preventivas de salud tanto fisica como mental, de 6rdenes prescritas por el médico o

enfermera y de una continuidad del cuidado de la salud.
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2. PATRON DE NUTRICION - METABOLISMO:

Describe las costumbres que el individuo tiene respecto al consumo de alimentos y liquidos
relacionados con sus necesidades metabdlicas y a los nutrientes locales existentes. Comprende el
consumo usual de liquidos y alimentos que hace la persona, horarios, tipos y cantidad de alimentos
consumidos, preferencias, uso de suplementos nutricionales como vitaminas. Implica también el
informe de cualquier tipo de lesiéon en la piel y de la facilidad para cicatrizar. Se incluyen las
condiciones de piel, ufias, pelo, membrana mucosa, dentadura y datos objetivos de temperatura

corporal, altura y peso.

3. PATRON DE ELIMINACION:

Describe las formas usuales de la funciéon excretora (intestino, vejiga y piel). Comprende la
percepcién del individuo de su regularidad de las funciones excretoras, el uso de laxantes para la
eliminacion intestinal y de cualquier cambio o alteracién en la frecuencia, en la forma, calidad y
cantidad de la excrecion. Implica también el uso de algunos aparatos especiales para controlar la

excrecion.

4. PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO:

Describe las costumbres o practicas usuales respecto al ejercicio, actividad, ocio y recreacion.
Comprende actividades de la vida diaria que exigen gasto de energia tales como higiene, cocinar, salir
de compras, comer, trabajar y atender el hogar. Incluye ademas el tipo, cantidad de ejercicio,
incluyendo los deportes que dan una idea del patrén tipico de ese individuo. Se incluyen también los
factores que interfieren con el patréon deseado o esperado del individuo tales como los déficits
neuromusculares y sus formas de compensacion; disnea, angina, calambres al hacer ejercicio y
condiciones cardiopulmonares si es el caso. Los patrones de ocio se incluyen también y describe las
actividades que el individuo cumple para recrearse ya sea con un grupo o con un individuo. Se hace

énfasis en las actividades de mucha importancia para el usuario.

5. PATRON DE DESCANSO - SUENO:

Describe la manera acostumbrada de la persona respecto a su suefio, descanso y relajacion.
Comprende sus costumbres de dormir y de periodos de descanso y relajacién en las 24 horas del dia.
También tiene en cuenta lo que el individuo siente respecto a la calidad y cantidad del suefio y
descanso y del nivel de energia que logra con estos. Implica también todo tipo de ayudas que emplea

para dormir, ya sea medicamentos, drogas o rutinas especiales que practica para dormir.
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6. PATRON COGNITIVO - PERCEPTUAL:

Describe el patrén cognoscitivo y Perceptual. Comprende lo adecuado de las formas sensoriales tales
como vista, oido, gusto, tacto, olfato y las medidas compensatorias o prétesis que utiliza para estas,
alteraciones. Cuando existe, incluye informes sobre percepcion de dolor y de la manera que lo maneja.
Ademas comprende las capacidades cognoscitivas funcionales como el lenguaje, memoria y capacidad

de tomar decisiones.

7. PATRON DE AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO:
Describe las percepciones y el concepto de si mismo. Incluye las actitudes que el individuo tiene hacia
si mismo, lo que percibe de sus propias capacidades (cognoscitivas, afectivas y fisicas), de su

autoimagen, de su identidad, el sentido de valor general que tiene y el patrén general de emociones.

8. PATRON DE ROL - RELACIONES

Describe las formas de compromiso de rol y las relaciones. Comprende los principales roles y
responsabilidades de las situaciones corrientes de la vida que el individuo identifica como suyas.
Incluye la satisfaccion o insatisfaccion en la familia, trabajo, o en relaciones sociales y

responsabilidades relacionadas con estos roles.

9. PATRON SEXUALIDAD - REPRODUCCION:

Describe la percepciéon que el usuario tiene de su satisfaccién o insatisfaccidn respecto de su
sexualidad. Comprende también las etapas reproductivas en la mujer, pre o post menopausia y los
problemas que la persona percibe.

10. PATRON DE ADAPTACION - TOLERANCIA DEL ESTRES:

Describe las formas generales que la persona tiene de enfrentar los estimulos estresantes y de
tolerarlos. Comprende las reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las
formas de manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra fuente y ademas las

capacidades que reconoce tener para manejar y controlar situaciones.

11. PATRON DE VALORES - CREENCIAS:
Describe el patrén de valores, metas o creencias (incluyendo los espirituales) que orientan las
escogencias o las decisiones. Comprende aquello que el individuo percibe como importante en la vida,

los conflictos y valores, creencias o expectativas relacionadas con la salud.2”

27 Gordon M. Manual de diagnésticos enfermeros. 10a ed. Madrid: Elsevier; 2007.
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MODELO DE INTERVENCION EN CRISIS DE SLAIKEU

El personal de enfermeria tiene una influencia directa acerca de cdmo los usuarios resuelven las crisis
vitales, ya que tienen un acceso facil a las personas y sus familias que estan batallando con las
reacciones de crisis asociadas con las heridas fisicas y la enfermedad. Como miembros del equipo de
salud, el personal de enfermeria estd presente cuando los usuarios escuchan acerca de la existencia y
las implicaciones de amplio rango de la enfermedad. Es en este punto que pueden otorgarse los
primeros auxilios psicoldgicos como intervencién de primera instancia. Las enfermeras y otros
miembros de los equipos del cuidado de la salud tienen un contacto continuo con los usuarios durante
el curso de una enfermedad y estan, por tanto, en una posicién Unica para rastrear el proceso de la

resolucion de la crisis y para hacer importantes intervenciones en el mismo.28

Las descripciones que se han escrito acerca de como realizar la intervencion en crisis abogan por una
amplia gama de técnicas terapéuticas, entre ellas, el muy aceptado Modelo de Intervencién en Crisis
de Slaikeu. Antes de presentarlo, considero importante revisar algunos conceptos que facilitaran su

entendimiento.

ESTRES

Lazarus y Folkman en 1986 integran una definicién que incorpora tanto los estresores como las
respuestas a los mismos, mencionando la interaccion entre la persona y el ambiente. Define “el estrés
psicologico es el resultado de una relacion particular entre la persona y el entorno que es evaluado
por este como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”; por lo
tanto, la forma en que la persona aprecia la situacién determina que sea percibida como estresante.
Los factores individuales tales como caracteristicas predisponentes, motivaciones, actitudes y
experiencias determinan cdmo las personas perciben y valoran las demandas; esta evaluacién influye
sobre los estilos de afrontamiento, las respuestas emocionales y a largo plazo en los resultados de

salud.?®

CRISIS

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacidn, caracterizado principalmente por
una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial para obtener un resultado
radicalmente positivo o negativo. Segun la Teoria de la Crisis, todos los seres humanos pueden estar

expuestos en ciertas ocasiones de sus vidas a experimentar crisis caracterizadas por una

28 Slaikeu, K. Intervencion en Crisis. Manual para practica e investigacion. 22 ed. México: Manual Moderno; 2000. pp.
269- 272

2% Fernandez ME. Estrés percibido, estrategias de afrontamiento y sentido de coherencia en estudiantes de Enfermeria:
su asociacion con salud psicoldgica y estabilidad emocional. Tesis Doctoral. Universidad de Leén, México: 2009.
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desorganizaciéon emocional, perturbacién y un colapso en las estrategias previas de enfrentamiento.
El estado de crisis esta limitado en tiempo, casi siempre se manifiesta por un suceso que lo precipita,
puede esperarse que siga patrones sucesivos de desarrollo a través de diversas etapas y tiene el
potencial de resolucién hacia niveles de funcionamiento mas altos o bajos. La resolucidn final de la
crisis depende de numerosos factores, que incluyen la gravedad del suceso precipitante, recursos

personales de individuo y los recursos sociales del individuo.

Las crisis tienen comienzos identificables, la experiencia de crisis se ha comprendido como algo
precipitado o desbordado por algin suceso especifico. Algunos sucesos son tan universalmente
devastadores que casi siempre son capaces de precipitar una crisis; sin embargo, otros sucesos no
son en si y por si de una proporcién digna de una crisis, pero deben considerarse en el entorno del
desarrollo total del individuo. Nowak (1978) sugiere que el impacto de un suceso particular depende
de su oportunidad, intensidad, duracién, continuacién y grado de interferencia con otros

acontecimientos para el desarrollo.

Se describen basicamente dos tipos de crisis:

@® Las crisis de desarrollo son aquellas que se presentan con el desplazamiento de una etapa
del crecimiento a otra, desde la infancia hasta la senectud. Cada etapa del desarrollo se
relaciona con ciertas tareas del crecimiento, y cuando hay interferencia en la realizacién de
las mismas, se hace posible una crisis. Desde el punto de vista de la Teoria de la Crisis, esto
significa que muchas crisis son “predecibles” puesto que sabemos, con anticipacion, que la

gente tiene etapas decisivas que enfrentar en diversas ocasiones de sus vidas.

@ Las crisis circunstanciales son accidentales o inesperadas y su rasgo mas sobresaliente se
apoya en algun factor ambiental. No todas las crisis se relacionan de modo directo con el
proceso natural de maduracion. En las crisis circunstanciales el suceso precipitante tiene poca
o ninguna relacion con la edad del individuo o la etapa de la vida en que éste se halla; éstas
pueden afectar a cualquiera, en cualquier momento. Los posibles eventos precipitantes
pueden ser relacionadas con la salud, una muerte, desastres naturales y provocados por el

hombre, guerra y hechos relacionados y familia y economia.

Teéricamente se puede hablar de tres posibles efectos de la crisis: el cambio para mejorar, empeorar
o regresar a niveles previos de funcionamiento (Sugarman y Masheter, 1985). Las crisis se consideran
puntos decisivos de cambio, donde el peligro y la oportunidad coexisten, y donde los riesgos son altos.
En este sentido, los efectos peligrosos pueden ser fisicos o psicoldgicos. Suicidio, homicidio, otros

menos mortales (aunque alarmantes) y formas de violencia fisica son ejemplos del peligro continuo.30

30 Slaikeu. Op. cit., p. 45-99.

23



MARCO CONCEPTUAL

AFRONTAMIENTO

El afrontamiento segin Fernandez citando a Lazarus y Folkman, es un conjunto de respuestas
emocionales, cognitivas y conductuales que se definen como modos de afrontamiento que median la
experiencia de estrés y que tienen como finalidad reducir la respuesta fisioldégica y emocional del
mismo. Es un conjunto de acciones encubiertas o manifiestas que el sujeto pone en marcha para
contrarrestar los efectos de las situaciones que valora como amenazantes y mediante las cuales trata
de restablecer el equilibrio roto en la transaccién persona -ambiente. Son los esfuerzos, tanto

cognitivos como conductuales, que hace el individuo para hacer frente al estrés.

Se considera al afrontamiento como un proceso con determinaciones multiples, que incluye tanto
aspectos situacionales como predisposiciones personales. Ante fuentes similares de estrés, unas
personas se ponen en alerta y vigilantes, mientras que otras intentan negar la situacidn, distraerse u
olvidar, o por el contrario actian de forma directa y activa para cambiar la situacion, o tratan de
aceptarla con resignacion. Lazarus sostiene que lo que hace la persona como afrontamiento depende
dela situacién ala que se enfrentay del tipo de persona de que se trata, y por lo tanto, el afrontamiento
debe ser flexible y adaptarse a las necesidades de la situacion y, por su parte, la persona tiene que

aprender como ajustarse a la nueva situacion.

Se sefialan tres aspectos a considerar: primero, se trata de un proceso que cambia dependiendo de si
el sujeto ha experimentado resultados exitosos o no cuando se enfrenté a una situaciéon estresante;
segundo, no sélo es una respuesta automadtica o fisiologica, si no también aprendida por la
experiencia; y tercero, requiere de un esfuerzo para manejar la situacion y restablecer la homeostasis

o adaptarse a la situacion.

Al analizar las disponibilidades de la persona, se valoran las habilidades personales de afrontamiento
y si la persona percibe los recursos que tiene para resolver la situacion de manera efectiva. Una vez
valoradas la situacion y los recursos personales se pasa a generar las estrategias de afrontamiento
que puedan resolver el problema y/o controlar las emociones. Es por ello que las estrategias de
afrontamiento tienen un papel determinante, ya que influyen sobre la valoraciéon que el sujeto hace
de la situacién y sobre la respuesta de estrés, siendo mediadoras y determinantes de la misma. El
afrontamiento y la evaluacién cognitiva son interdependientes. Un subproceso implicado en el
proceso de afrontamiento son las respuestas especificas de afrontamiento, es decir, la puesta en

marcha de las estrategias de afrontamiento.

Existe diferencia entre los modos o estrategias de afrontamiento y los recursos de afrontamiento. Los
primeros son lo que las personas hacen como reaccién a un estresor especifico que ocurre en un
contexto concreto, son las conductas que tienen lugar tras la aparicion del estresor, son las formas de

hacer uso de los recursos de afrontamiento, son las distintas maneras en que se utilizan los recursos
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disponibles para hacer frente a las demandas estresantes. Por el contrario, los recursos de
afrontamiento actiian como posibilidades de reaccién que el sujeto pone o no en funcionamiento,
actiian como un factor amortiguador porque afectan a la interpretacion de los acontecimientos o a la
respuesta a ellos, actian como precursores de la conducta, son caracteristicas que capacitan a los
individuos para manejar los estresores de forma mas efectiva, experimentar pocos sintomas o
sintomas menos intensos en la exposicion al estresor, o recuperarse mas rapidamente de esa
exposicion. Se pueden clasificar en recursos internos o personales y recursos externos o sociales. Los
primeros se refieren a las facetas de la personalidad que pueden incrementar el potencial del
individuo para abordar de manera efectiva el estrés, desarrollando un papel mediador entre el estrés

y la salud.

El estudio de las estrategias de afrontamiento refiriéndose al objeto de los esfuerzos de afrontamiento
se puede dividir en dos vertientes:

® El afrontamiento centrado en el problema: tiene como objeto la resolucién de la situacion o la
realizacion de conductas que modifiquen la fuente de estrés, trata de modificar las circunstancias
presentes o modificarse a uno mismo, se pone en marcha cuando el individuo aprecia que las
condiciones de la situaciéon pueden ser susceptibles de cambio e incluye la definicion del
problema, la generacion de soluciones alternativas, sopesar y elegir las alternativas segtin sus
costes y beneficios y ponerlas en marcha, es decir, la planificacién para la resolucién del
problema y la confrontacidn.

@ El afrontamiento centrado en la emocién: tiene como objetivo reducir o manejar el malestar
emocional asociado o provocado por la situacién, cambiando el modo en que se trata o interpreta
lo que estad ocurriendo, intenta modificar las cogniciones que alteran las significaciones que
poseen los hechos, el sujeto considera que no puede hacer nada para modificar el entorno
amenazante, incluye la busqueda de apoyo social por razones emocionales, distanciamiento,

escape-evitacion, autocontrol, aceptacion de la responsabilidad y reevaluacion positiva.31

Durante la vivencia de una crisis, la persona pierde de forma transitoria o definitiva una serie de
aportes con los que ha contado, encontrando comprometida su estabilidad. La finalidad de la
intervencion en crisis es ayudar a la persona a recuperar el equilibrio necesario para seguir su
trayectoria vital con una calidad de vida similar o incluso superior a la que disfrutaba anterior a la
crisis. Existen diferentes modelos de intervencién en crisis, sin embargo en este estudio de caso se

retoma el Modelo de Intervencion en Crisis propuesto por Slaikeu, el cual se presenta a continuacion.

31 Fernandez. Op. cit.
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INTERVENCION EN CRISIS

Citando a Slaikeu, la meta principal de la intervencidn en crisis es ayudar a la persona a recuperar el
nivel de funcionamiento que tenia antes del incidente que precipit6 la crisis (con enfoque a la
restauracion del equilibrio o a la reorientacion de la capacidad del individuo para enfrentar a
situacién), diferenciando las metas de la psicoterapia a largo plazo: reduccién de los sintomas,
reorganizacion de la personalidad o cambios en el comportamiento. Un usuario “nunca regresa” al
nivel previo de funcionamiento. Al translaborar y resolver de manera exitosa una crisis vital, la
persona aprende nuevos caminos para salir adelante al conceptualizar la vida de forma diferente que
antes de la crisis, sin dejar de lado la oportunidad para trabajar de nuevo conflictos personales sin

resolver y reorganizar la propia vida después de que todo se ha derrumbado.

El reto de la intervencion en crisis es ser flexible en grado suficiente como para movilizar una amplia
variedad de recursos suprasistémicos en el trabajo hacia la resolucion de la crisis para el usuario y
éstos se fortalezcan para hacer tanto como puedan por ayudarse a si mismos, asi el consejero de crisis
da los pasos de accién mas directa s6lo cuando la desorganizacién y el trastorno extremos impidan al
usuario actuar por su propia cuenta, de esta forma se conceptualiza al consejero como

facilitador/alentador de la independencia del usuario.

Un modelo amplio de intervencién en crisis debe tomar en cuenta que las crisis implican
desequilibrio, altos riesgos, sentido de urgencia e inmediatez y considerar al individuo como un
participante activo en muchos sistemas comunitarios diferentes. Este modelo distingue dos tipos de

metas:

% Primeros auxilios psicoldgicos o de intervencion en crisis de primera instancia. Abarca
la asistencia inmediata y lleva sélo una sesién. Son una breve intervenciéon que, donde sea,
toma algunos minutos o algunas horas. Se descompone en 3 submetas: otorgar apoyo, reducir
el peligro de muerte y el enlace con recursos de ayuda; no se hace ningin esfuerzo para

completar la resolucién psicolégica de la crisis.

% Intervencion en crisis de segunda instancia o terapia para crisis. Se refiere a un proceso
terapéutico breve que va mas allad de la restauracion del enfrentamiento, inmediato y, en
cambio, se encamina a la resolucion de la crisis; es decir, asiste a la persona de manera que el
incidente respectivo se integre a la trama de la vida. La terapia para la crisis se comprende
como una empresa de corta duraciéon (de 6 semanas a algunos meses); requiere de mas
aptitudes y entrenamiento de parte del facilitador que en la crisis de primera instancia; y tiene
los mismos requerimientos de espacio fisico que en cualquier otra modalidad de orientacion
0 psicoterapia. La terapia multimodal analiza los aspectos conductual, afectivo, somatico,

interpersonal y cognoscitivo (CASIC) de cualquier crisis de un usuario.
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INTERVENCION DE PRIMERA INSTRANCIA: PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS

La meta principal de los primeros auxilios psicoldgicos es reestablecer el enfrentamiento inmediato.
Para la persona en crisis, el punto crucial del asunto es que ella se siente incapaz de tratar con las
circunstancias abrumadoras que confronta en ese momento. El objetivo primario del facilitador es
auxiliar a la persona a dar pasos concretos hacia el enfrentamiento con la crisis, lo cual incluye el
control de los sentimientos o los componentes subjetivos de la situacién y comenzar el proceso de

solucién del problema.

Existen tres submetas de los primeros auxilios psicoldgicos:

<> Proporcionar apoyo. Es mejor para las personas no estar solas, en tanto soportan cargas
extraordinarias; ello significa permitir a la gente hablarnos para extender la cordialidad e
interés y proporcionar una atmosfera en la que el temor y la ira puedan expresarse.

< Reducir la mortalidad. Se dirige a la salvacién de vidas y la prevencion del dafio fisico durante
la crisis (violencia fisica, suicidio u homicidio), asi como a tomar medidas para hacer minimas
las posibilidades destructivas y desactivar la situacién.

< Proporcionar enlace con fuentes de asistencia. Fijar con precision las necesidades
fundamentales y si es necesario realizar una remisién a algin otro facilitador, con la finalidad

de que la persona pueda comenzar a dar pasos concretos hacia la translaboracion de la crisis.

Los 5 componentes de los primeros auxilios psicolégicos son:

@® Realizar un contacto psicoldgico. Definido también como empatia o sincronizacién con los
sentimientos de una persona durante una crisis. El escuchar de modo empatico se identifica
de manera mas sélida con la terapia centrada en el usuario y es una condicién previa para
cualquier actividad de asistencia. Escuchar lo mismo los hechos que los sentimientos y utilizar

lineamientos reflexivos para que la persona sepa que escuchamos lo que ha dicho.

La tarea primaria del facilitador es escuchar como el usuario visualiza la situacién y se
comunica. Se describe la tarea del facilitador como no sélo reconocer esos sentimientos, sino
resistir la tendencia de quedar atrapado ante la intensidad de los sentimientos del usuario. El
contacto psicolégico no siempre se hace sélo mediante comunicaciones verbales; algunas
veces el contacto fisico, no verbal, es mas efectivo, y sus objetivos son: que la persona sienta
que la escucha, aceptan, entienden y apoyan, lo que a su vez se conduce a una disminucién en
la intensidad de las emociones; reducir el dolor de estar solo durante una crisis al reconocer
y legitimar los sentimientos de ira, dolor, temor, etc. y a partir de eso reducir la intensidad

emocional, reorientando la energia hacia hacer algo acerca de la situacién.
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@ Examinar las dimensiones del problema. Implica la evaluaciéon de las dimensiones del
problema:
o Pasado inmediato. Remite a los acontecimientos que condujeron al estado de crisis,
en especial el incidente especifico que desatoé o precipité la crisis.
o Presente. Implica las preguntas de “quién, qué, donde, cuando, cédmo”. Se pone
atencion tanto en las fortalezas como en las debilidades durante el periodo de crisis.

o Futuro. Abarca las posibles dificultades futuras para la persona y su familia.

El objetivo principal es trabajar hacia un orden jerarquico de las necesidades de la persona,
dentro de conflictos que necesitan manejarse de manera inmediata y de los que pueden
dejarse para después. Conflictos que pueden necesitar atenciéon inmediata son: hallar un lugar
para pasar la noche, manifestar a una persona el deseo de suicidarse, o de “ganar tiempo” en

una disputa familiar.

® Analizar posibles soluciones. Implica la identificacion de un rango de soluciones
alternativas tanto para las necesidades inmediatas como para las que pueden dejarse para
después, identificadas de manera previa. Es importante adiestrar a algunos usuarios para aun
considerar la idea de que existen posibles soluciones con comentarios como “consideremos

tan solo lo que pasaria si tu...” o ;qué tipo de soluciones puede intentar alguien mas?

@ Asistir en la ejecucion de pasos concretos. Relacionado directamente con la accién y la
orientacion hacia las metas, este componente implica ayudar a la persona a ejecutar alguna
accion concreta para manejar la crisis. El objetivo es dar el mejor paso préximo, dada la
situacién. El facilitador puede tomar una actitud facilitadora o directiva. Si la situacion tiene
una alta letalidad o si la persona no es capaz de cuidar de si misma, la actitud del facilitador
es directiva; cuando no existe peligro para si mismo o para otros el papel del facilitador es
mas de guia, en donde hablan acerca de la situacién pero el usuario toma la principal

responsabilidad por cualquier accidn.

® Seguimiento para verificar el progreso. Implica el extraer informacién y establecer un
procedimiento que permita el seguimiento para verificar el progreso. La actividad del
facilitador es especificar un procedimiento para que él y el usuario estén en contacto en un
tiempo posterior. El objetivo del seguimiento es completar el circuito de retroalimentacion o

determinar si se lograron o no las metas de los primeros auxilios psicoldgicos (ver anexo 1).
Como respuesta a las amenazas de suicidio u homicidio, los primeros auxilios psicoldgicos incluyen

una valoracion de si la persona estd o no tan trastornada, desesperada o desorganizada como para

que el suicidio u homicidio pudiera ser uno de los resultados eventuales de la crisis.
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La evaluacién de la peligrosidad debe incluir tres variables clave:

® Un plan. Unindividuo que no ha pensado en un plan o que no tiene los medios para llevar a cabo
el plan estd en menor riesgo que aquella que tiene un plan y los medios con los que lo hara.

© Historial de intentos previos. Una persona que nunca ha intentado suicidarse esta en menor
peligro que una que si lo ha intentado. La probabilidad de éxito aumenta con cada intento. Para
las amenazas de homicidio, la indagacion se enfoca en los fantaseos previos y en sus efectos, asi
como en el previo comportamiento agresivo y su resultado.

® Voluntad de hacer uso de auxiliares externos. Los individuos que viven solos o no tienen familia

0 amigos estan en mayor riesgo que aquellos que tienen a otros a quienes recurrir.

El facilitador deberia estar disponible por teléfono o negociar un acuerdo en cuanto a que, si se
necesitara, el individuo recurrira a sus amigos cercanos, la familia u otros recursos en los siguientes
dia. El objetivo es ganar tiempo, posponer las decisiones irreversibles y finales, y tomar cualquier
paso necesario para alejar los aturdidos usuarios en crisis de los medios mortales para acabar con la
vida humana (asegurar la cooperacién de no cometer suicidio por un periodo de tiempo acordado).
Cuando el individuo no puede prometer que tomara precauciones contra el suicidio u homicidio,
deben comprometerse otros, del medio social inmediato del usuario. Si tal contacto u observacion
protectora no es posible en el ambiente natural, es posible que se necesite de hospitalizacion
voluntaria. Cuando la mortalidad es muy alta y la cooperacién en la funcién de autoprotecciéon no

surge, es necesaria la hospitalizacién involuntaria.

INTERVENCION DE SEGUNDA INSTANCIA: TERAPIA MULTIMODAL PARA CRISIS

La terapia para crisis intenta ayudar al usuario a resolver la crisis, y se define como: “Translaborar el
incidente de crisis de modo que éste se integre de manera funcional en la trama de la vida, para dejar
al usuario abierto, antes que cerrado, para encarar el futuro”. Este proceso de translaboracién es un
esfuerzo mucho mas extensivo que los primeros auxilios psicolégicos, y que requiere mas tiempo y
un nivel mas alto de entrenamiento para el facilitador. No todos los que experimentan una crisis vital
necesitan de una terapia para resolverla. Muchos individuos translaboran las crisis por si mismos, al
beneficiarse del consejo de sus amigos, las lecciones recordadas del pasado o de las estrategias de

enfrentamiento aprendidas sin la ayuda de un facilitador.
Las energias terapéuticas se ajustan para ayudar al usuario a sobrevivir fisicamente a la experiencia

de crisis, identificar y expresar sentimientos que la acompafian, obtener un dominio cognoscitivo y

realizar toda una variedad de adaptaciones conductuales e interpersonales que se requieren.
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La estructura de la valoracién y el tratamiento se inspiran en el trabajo de Lazarus y otros, quienes
adoptaron un enfoque multidimensional para la psicoterapia, en donde los sistemas de la

personalidad CASIC se convierten en el foco de la terapia para crisis.

PERFIL BASICO DE LA PERSONALIDAD

Modalidad , ,
] / Variables/ Subsistemas
Sistema
Patrones de trabajo, interaccién, descanso, ejercicio, dieta (habitos de comida y bebida),
comportamiento sexual, habitos de suefio, uso de drogas y tabaco; presencia de
Conductual

cualquiera de los siguientes: actos suicidas, homicidas o de agresion.
Métodos acostumbrados para salir adelante con la tension.

Sentimientos acerca de cualquiera de los comportamientos citados arriba; presencia de
Afectiva sentimientos tales como ansiedad, ira, alegria, depresion, etc.; adecuacion de los afectos
a las circunstancias ;Se expresan o se ocultan los sentimientos?

Funcionamiento fisico general, salud.

Presencia o ausencia de tics, dolores de cabeza, malestares estomacales y cualquier
otros males somaticos; el estado general de relajacién/ tension; sensibilidad de la
vision, el tacto, el gusto, la percepcidn y el oido.

Somdtica

Naturaleza de las relaciones con la familia, los amigos, los vecinos y los compafieros de
trabajo; fortalezas y problemas interpersonales; nimero de amigos, frecuencia del
contacto con ellos y con los conocidos; papel asumido con los distintos amigos intimos
Interpersonal . : , . . ., . .

(pasivo, independiente, lider, como igual); estilo de la resolucion de conflictos (asertivo,
agresivo, aislado); estilo interpersonal basico (congeniante, suspicaz, manipulador,

explotador, sumiso, dependiente)

Suefios diurnos y nocturnos usuales; representaciones mentales acerca del pasado o el
futuro; autoimagen; metas vitales y las razones para su validez; creencias religiosas;
filosofia de la vida; presencia de cualquiera de los siguientes: catastrofizacion,
sobregeneralizacién, delirios, alucinaciones, hablarse a s mismo de manera irracional,
racionalizaciones, idealizacién paranoide; actitud general (positiva/ negativa) hacia la
vida.

Cognoscitiva

Los datos para la valoraciéon pueden extraerse de diversos recursos, de los cuales el principal es la
entrevista clinica. Al utilizar la estructura CASIC como un mapa cognoscitivo, el clinico indaga acerca
del funcionamiento del usuario en cada modalidad. Lo mismo si se habla con el usuario a solas, o con
la presencia de familiares y amigos cercanos, el clinico tiene como principal tarea de valoracion el
determinar el impacto del incidente de crisis sobre el funcionamiento conductual, afectivo, fisico,

interpersonal y cognoscitivo. 32

32 Slaikeu. Op. cit., p. 103-196.

30



MARCO CONCEPTUAL

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La intervencién motivacional es una técnica en la que el facilitador se vuelve un ayudante en el
proceso de cambio y expresa la aceptacion del usuario. Es un estilo de consejeria que puede ayudar a
resolver la ambivalencia que evita que los usuarios cumplan con sus metas personales. La entrevista
motivacional construye sobre las teorias de Carl Rogers acerca de las capacidades de la gente para
ejercer libre albedrio y cambiar por medio de un proceso de auto-entendimiento. El papel del
facilitador en la entrevista motivacional es directiva, con la meta de extraer planteamientos auto-
motivacionales y cambio de comportamiento del usuario, ademas de crear la discrepancia de éste

para aumentar la motivacién hacia el cambio positivo.

La entrevista motivacional se trata de una forma concreta de ayudar a las personas para que
reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes, particularmente util con las
personas reticentes al cambio y que se muestran ambivalentes ante el cambio. Para algunas personas,
esto es todo lo que realmente necesitan; una vez que se desbloquean, dejan la inmovilizacién de los
conflictos motivacionales y recuperan las habilidades y recursos que necesitan con el fin de llevar a
cabo un cambio duradero. Todo lo que necesitan es un empujén en su motivacién. Para otras
personas, la entrevista motivacional es s6lo un preludio para el tratamiento. Crea una apertura para
el cambio que prepara el terreno para el trabajo terapéutico posterior. La responsabilidad para el
cambio se deja a manos del individuo, los usuarios son siempre libres de aceptar nuestros consejos o
no; sin embargo, los facilitadores ejercen un sorprendente grado de influencia sobre el cambio del

usuario.

Las estrategias de la entrevista motivacional son mas persuasivas que obligatorias, mas de apoyo que
de argumentacién. El facilitador busca crear una atmédsfera positiva para el cambio y su objetivo
consiste en aumentar la motivacién intrinseca del usuario, de manera que el cambio surja de dentro
mas que se imponga desde fuera. Este tiene que actuar con un fuerte sentido del propésito, con
estrategias y destrezas claras para lograr su proposito, y un sentido de lo oportuno para intervenir de

formas particulares en momentos decisivos.
Los cinco principios generales de la entrevista motivacional son:

® Expresar empatia por medio de escuchar atentamente. La empatia es una destreza
especificable y aprendible para entender la intencién de otro al escuchar con atencion. Un estilo
empatico comunica respeto y aceptacion a los usuarios y sus sentimientos, estimula una relacion
sin juicios, colaborativa y permite ser un consultor que apoyay estd bien informado. La entrevista
motivacional empatica establece un ambiente seguro y abierto que conduce a examinar
problemas y conseguir razones personales y métodos para cambiar. La actitud del facilitador

debe ser de aceptacion, pero no necesariamente de aprobacién o acuerdo.
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@ Desarrollar discrepancia entre las metas o valores del usuario y su comportamiento
actual. La motivacién para el cambio se aumenta cuando los usuarios perciben discrepancias
entre su situacion actual y sus esperanzas futuras. La tarea del facilitador es ayudar a concentrar
la atencion del usuario en cémo los comportamientos actuales difieren del comportamiento ideal
o deseado. La discrepancia inicialmente se resalta al hacer conscientes a los usuarios de las
consecuencias negativas personales, familiares o sociales, debido a un problema de
comportamiento, y ayudandolos a enfrentar el uso de sustancias que contribuye a estas
consecuencias. Una vez que el usuario comienza a entender de qué forma las consecuencias de
su comportamiento actual confluyen con los valores personales significativos, expanda y
concéntrese en este desacuerdo, hasta que el usuario pueda articular preocupacién consistente

y compromiso hacia el cambio.

® Evitar el argumento y la confrontacion directa. Tratar de convencer al usuario de que el
problema existe o de que se necesita un cambio, podria desatar ain mas resistencia. Si el
facilitador trata de probar su punto, predeciblemente el usuario tomara el bando contrario. La
argumentacion con el usuario puede degenerar rapidamente en una lucha de poder y no aumenta
la motivacion por un cambio beneficioso. Cuando es el usuario y no el facilitador quien manifiesta
argumentos para el cambio, se puede progresar. La meta es “caminar” con los usuarios, no
“arrastrarlos”. Se debe empezar con los usuarios donde se encuentren y cambiar sus

percepciones, sin discutir de etiquetas, sino por medios considerablemente mas eficaces.

@ Adaptarse a la resistencia del usuario en lugar de oponérsele directamente. La resistencia
es una preocupaciéon legitima para el clinico puesto que predice resultados pobres para el
tratamiento y falta de involucracién en el proceso de tratamiento. Un punto de vista de la
resistencia, es que el usuario se esté comportando a la defensiva. Otro punto de vista es que la
resistencia es una sefial de que el usuario ve la situaciéon de forma diferente. La resistencia
realmente le ofrece una oportunidad para responder en una forma nueva, quizas sorprendente,

y tomar ventaja de la situacién sin confrontar.

® Apoyar la autoeficacia y el optimismo. Mejorar la autoeficacia requiere hacer surgir y
mantener la esperanza, el optimismo y la viabilidad al cambio. Esto exige que reconozca las
fortalezas del usuario y que las saque a flote cada vez que sea posible. A no ser que un usuario
crea que el cambio es posible, la discrepancia percibida entre el deseo por el cambio y los
sentimientos de desesperanza sobre lograr el cambio, posiblemente resulten en
racionalizaciones o negacion para poder reducir la incomodidad. Un proceso que inicialmente se
sienta abrumador y desesperante, se puede eliminar para transformarlo en pasos pequefios

logrables para la recuperacion.33

33 Miller, W. Mejorando la motivacion para el cambio en el tratamiento del abuso de sustancias. Serie de Protocolo para
mejorar el tratamiento. EEUU: 1999. p. 50-61.
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La “rueda del cambio” propuesta por James Prochaska y Carlo DiClemente consiste de una serie de 6
etapas por las que cruza una persona en el proceso de cambio de un problema. El hecho de que la
rueda sea un circulo refleja la realidad de que la persona gira alrededor del proceso varias veces antes
de alcanzar un cambio. Esta rueda considera la recaida como un acontecimiento normal o un estado
mas del cambio. Es una perspectiva realista para evitar que se desmotiven, desmoralicen o
derrumben cuando se produzca una recaida. Este modelo considera que un facilitador debe utilizar
diferentes tacticas con un usuario, dependiendo del momento del proceso de cambio en que éste se

encuentre. Las etapas son:

@® Precontemplacion. La persona ain no ha considerado que tenga un problema o que necesite
introducir un cambio en su vida. Una persona que se aproxima a esta etapa y a la que se le indica
que tiene un problema se puede sentir mas sorprendida que defensiva. La palabra
“contemplador” implica que alguien sabe que tiene un problema, aunque no es consciente de él.
Una persona que se sitia en esta etapa necesita informacién y feedback para que pueda aumentar

su conciencia del problema y la posibilidad de cambiar.

@ Contemplacion. Una vez que aparece una toma de conciencia del problema, la persona entra en
un periodo caracterizado por la ambivalencia, en donde la persona consideray rechaza el cambio
a la vez; discurriendo entre las razones por las que debe preocuparse de su problema y las
razones que cree tener para no preocuparse. La experiencia de la persona contempladora se
describe como un tipo de oscilacién entre las razones para cambiar y las razones para continuar
de la misma manera. La tarea del facilitador consiste en ayudar a que la balanza se decante a

favor del cambio. La entrevista motivacional puede resultar util.

® Determinacion. Se considera a esta etapa como una ventana para una oportunidad, que abre la
entrada a un nuevo periodo de tiempo. Si la persona entra en la etapa de accidn, el proceso de
cambio continua; si no, la persona retrocede a la etapa de contemplacion. La tarea del facilitador

es aconsejarle el recurso terapéutico mas adecuado, accesible, apropiado y efectivo.

@ Accion. Se considera como la etapa de inicio de la terapia o del counselling. La persona se implica
en acciones que llevan un cambio. La intencién de cambiar no garantiza que el cambio se

mantenga a través del tiempo.
® Mantenimiento. El reto consiste en mantener el cambio conseguido y el de prevenir la recaida.
Este puede requerir un grupo diferentes de habilidades y estrategias de las que fueron necesarias

para conseguir el cambio inicial.

® Recaida. Si esta se produce, la tarea de la persona consiste en empezar a girar de nuevo

alrededor de la rueda antes que permanecer inmovil en dicha etapa. Las recaidas son normales,
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hechos esperables cuando una persona intenta cambiar cualquier patréon de conducta de larga
duracion. La tarea del facilitador es ayudar a la persona a evitar el desconsuelo y la
desmoralizacidn, continuar el cambio inicialmente planteado, renovar la determinacién y poner

de nuevo los esfuerzos realizados para alcanzar las etapas de acciéon y de mantenimiento.34

La motivacion es la probabilidad de que una persona inicie, continlie y se comprometa con una
estrategia especifica para cambiar. Esta se convierte asi en una parte importante de la tarea del
facilitador al dar consejos, motivar y aumentar la probabilidad de que el usuario siga unas acciones
concretas cuyo objetivo es el cambio. Las estrategias que puede utilizar un facilitador para aumentar

la motivacién respecto al cambio son:

® Ofreciendo consejo. Uno consejo dado en el momento preciso, dado de alguna manera y con
claridad es un elemento que estimula el cambio. El consejo debe: identificar claramente el
problema o el drea problematica, explicar por qué el cambio es importante y recomendar un
cambio especifico. Proveer a la persona con estrategias alternativas concretas para cambiar

puede ayudar a seguir el curso del cambio recomendado.

© Eliminando obstaculos. Consiste en identificar y eliminar los obstaculos reales importantes que
existen en los esfuerzos hacia el cambio, ya que éstos pueden interferir no s6lo con la entrada en
el tratamiento, sino también con los esfuerzos para cambiar. Un consejo motivacional efectivo
ayuda a que un usuario identifique y supere esos factores inhibidores. Una vez que dichos
obstaculos se han identificado, la tarea del facilitador es ayudar al usuario a resolver los
problemas practicos. Una persona puede tener miedo de que el cambio produzca unas
consecuencias adversas sobre su vida o le prive de oportunidades importantes para recibir un

refuerzo positivo.

© Ofreciendo alternativas. La resistencia es algo predecible cuando una persona percibe que su
libertad se ve limitada o amenazada. La motivacion se ve aumentada por la percepcion de que
uno ha elegido con libertad un curso concreto de accion, sin una influencia externa significativa
o una coercion. El facilitador debe ayudar a sus usuarios a sentir su libertad y responsabilidad de

una elecciéon personal.

© Disminuyendo la deseabilidad. Las estrategias de motivacidon requieren retirar el peso que
tiene el mantenimiento del lado del statu quo (costos percibidos o riesgos del cambio) y
aumentar el peso d del lado del cambio. Un patréon de conducta que persiste a pesar de las
consecuencias negativas se mantiene por otros incentivos positivos. La tarea motivacional para
el facilitador consiste en identificar los incentivos positivos del usuario para continuar con su

conducta presente y buscar aproximaciones efectivas para disminuirlos, anularlos o

34 Ibid., p. 20-23.
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compensarlos. Una estrategia consiste en aumentar la conciencia de la persona de las
consecuencias adversas de la conducta. Si las personas que la rodean le expresan su
preocupacidn, le ofrecen ayuda y le describen las consecuencias negativas del problema,

entonces la motivacion para el cambio aumenta.

® Practicando la empatia. La calidez, el respeto, el apoyo, el cuidado, la preocupacién, la
comprension empatica, el compromiso y el interés activo son caracteristicas del facilitador
importantes. Mostrar una empatia adecuada es un factor que favorece la motivacién para el
cambio, ya que esta asociado con bajos niveles de resistencia de los usuarios y con un cambio de
la conducta a un mayor plazo. El objetivo de la empatia es comprender el significado de los demas

a través del uso de la escucha reflexiva.

® Ofreciendo un Feedback. Si uno no sabe donde se encuentra, le sera dificil planificar como
llegar a algun lugar. Algunas veces las personas no consiguen cambiar porque no reciben
suficiente informacién sobre su situacion actual. Un conocimiento claro de la situacion actual es
un elemento crucial en la motivacion para el cambio. Las expresiones de preocupacion de la
familia y los amigos son una forma de feedback, asi como los resultados obtenidos en test
objetivos. Una tarea motivacional importante del facilitador es la de proporcionar un feedback

sobre la situacion actual y sobre sus consecuencias o riesgos.

® Aclarando objetivos. El feedback se debe comparar con algin otro patrén. Si la persona carece
de un objetivo o patrén claro, el feedback quiza no sea util, por lo que es importante que pueda
ver el objetivo de una manera realista y alcanzable. Un elemento importante es lo que la persona
detecta que es normal y aceptable. Los objetivos y el feedback trabajan conjuntamente para crear

la motivacién respecto al cambio.

© Ofreciendo ayuda activa. La actitud de ayuda activa significa estar interesado de forma activa y
afirmativa por el proceso de cambio del usuario. Aunque el cambio es algo que decide el usuario,
el facilitador puede influir en gran manera sobre coOmo tomar esta decisién. La iniciativa
terapéutica y la expresion de su cuidado hacia el usuario son dos temas importantes. Algunos
facilitadores son reticentes a tomar cierta clase de iniciativas porque les preocupa asumir la

responsabilidad del cambio en el usuario. Provocar una iniciativa es mejor que la mera pasividad.

Estos son algunos ingredientes de la intervenciéon motivacional, pero no una receta sobre como
combinarlos. Saber qué ingredientes hay que utilizar es un buen comienzo, pero se debe saber cuando
y como combinar y amasar los ingredientes y dejar que suba la masa, y durante cuanto tiempo y a qué

temperatura se debe cocer en el horno.35

3 |bid., p. 25-33.
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DEPRESION Y SUICIDIO

EPIDEMIOLOGIA

La depresion constituye un problema importante de salud publica. En los tltimos afios se ha asistido
aun importante aumento de la prevalencia de la depresién a nivel mundial y, de forma paralela, a una
disminucién de su edad de comienzo. Es una de las principales causas de discapacidad y se estima
que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%.
En el mundo, representala 42 causa de discapacidad en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables.
En México ocupa el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres. Este
trastorno generalmente comienza en edades tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento
de las personas, es un padecimiento recurrente y tiene importantes costos econémicos y sociales. Es
por ello que la depresion se encuentra entre los primeros lugares de la lista de enfermedades

discapacitantes y se ha convertido en un objetivo prioritario de atencién en todo el mundo.3é

El suicidio es una de las causas de muerte mas frecuentes. Seglin las estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2020 mas de un millén y medio de personas moriran por suicidio,
y entre 10 y 20 veces mas personas llevaran a cabo una tentativa suicida. Esta cifra representa una
muerte por suicidio en el mundo cada 20 segundos y una tentativa suicida cada 1-2 segundos. La tasa
anual de suicidio en los pacientes depresivos es de 20 a 40 veces mayor que en la poblacién general,
refieren mas antecedentes de tentativas suicidas que el resto de los grupos diagnésticos y una de cada

dos personas que consuman el suicidio padece un trastorno depresivo. 37

DEPRESION

Por depresion entendemos un sindrome o agrupacién de sintomas, susceptibles de valoracion y
ordenamiento en unos criterios diagnésticos racionales y operativos. Por definicidon, el concepto de
depresion recoge la presencia de sintomas afectivos (esfera de los sentimientos o emociones),
aunque, en mayor o menor grado, siempre estdn también presentes sintomas de tipo cognitivo,
volitivo, o incluso somatico. Se podria hablar de una afeccién global de la vida psiquica, haciendo

especial énfasis en la esfera afectiva.38

Para registrar la especificacion de la depresion se realiza de la siguiente manera:
1. Los dos primeros digitos son F3.
2. El tercer digito es 2 (si hay un episodio depresivo mayor tinico) o 3 (si hay episodios depresivos

mayores recidivantes).

36 Berenzon. Op. cit., p. 74-75.

87 Jiménez TL, Saiz MPA, Bobes GJ. Suicidio y depresion. Humanidades Médicas. 2006; (9):4-9.
38 Alberdi SJ, Taboada O, Castro DC, Vazquez VC. Depresién. Guias Clinicas. 2006; 6(11):1
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3. El cuarto digito indica lo siguiente: 0 para gravedad leve, 1 para gravedad moderada, 2 para los
casos graves sin sintomas psicoéticos, 3 para casos los graves con sintomas psicoéticos, 4 para casos en

remision parcial o total, y 9 si no esta especificado.39

TIPIFICACION PARA EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

CODIGO DIAGNOSTICO ESPECIFICACION
F32.0 Episodio depresivo leve
F32.1 Episodio depresivo moderado
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
F32.8 Otros episodios depresivos
F32.9 Episodio depresivo, no especificado

FUENTE: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson. 2002

SUICIDIO

Etimoldgicamente, la palabra suicidio proviene del latin sui (si mismo) y caedere (matar). Segin
Durkheim, “se llama suicidio a toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto,
positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producirse un resultado”.
El suicidio es uno de los grandes enigmas del comportamiento humano. Atentar contra uno de los
instintos basicos de todas las especies, la autoconservacion, es un hecho que no deja indiferente a
nadie. La psiquiatria clasica francesa considera el suicidio como sintoma de la enfermedad mental y
los relacionan con las crisis por las circunstancias de la vida. Muchos autores consideran la depresion

como el principal responsable de los suicidios consumados.

Se habla de suicidio manidtico cuando éste es fruto de delirios o alucinaciones, situacion en la que el
suicida tata de sustraerse de amenazas delirantes o se somete al imperativo de las voces que escucha;
suicidio obsesivo como consecuencia de la reiteracién de una idea obsesiva; suicidio impulsivo o
automadtico si resulta de una impulsién brusca e irresistible y; suicidio melancélico, en el que se
destaca la estrecha relacién entre depresion y suicidio, de manera que la postraciéon depresiva

debilitaria los vinculos del paciente con los objetos del entorno.40

39 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
DSM-IV-TR. Barcelona: Masson. 2002.
40 Jiménez. Op. cit., p. 4.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo mas frecuentes de la depresion grave son:

X X X X X X X %X X

Antecedentes familiares de depresion (especialmente si uno de los padres sufrié depresién
en la infancia o en la adolescencia)

Estrés intenso

Maltrato o abandono

Trauma (fisico o emocional)

Otros trastornos psiquiatricos

Pérdida de los padres, o de la persona que los cuida o de otro ser querido

Fumar cigarrillo

Pérdida de una relacién (una mudanza, el fin de una relacién afectiva)

Otras enfermedades crénicas

Otros trastornos de la conducta, del aprendizaje o del desarrollo#!

Los factores de riesgo para el suicidio son:

% Predisposicion genética

% Factores sociodemograficos:

o Sexo:las mujeres presentan mayores tasas de ideacién suicida y de comportamientos
suicidas, pero la mortalidad producida por estos actos es tipicamente mas baja para
las mujeres que para los hombres.

o Edad: las tasas de suicidio aumentan con la edad, sin embrago las tentativas suicidas
son mas frecuentes en edades mas jovenes.

o Estado civil: el suicidio es mas frecuente en personas divorciadas y viudas, y menos

frecuente entre los casados con hijos

Marcadores socioecondmicos como el desempleo y la clase social.

Inmigracion

Orientacion sexual: homosexuales o bisexuales.

o O O O

Religiosidad: los paises predominantemente ateos son los que presentan tasas de

suicidio mas elevadas.42

41 Posada VJA et al. Andlisis Especial sobre Depresion e Indicadores de Suicidio. Grupos de investigacion: Salud
Mental y Observatorio de Salud Publica. Medellin 2010. P. 16.
42 Jiménez. Op. cit., p. 6-8.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL DSM IV - TR

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser estado de

animo depresivo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas

delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de &nimo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo indica el propio sujeto
o la observacion realizada por otros. En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segln refiere el propio sujeto u observan los
demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dia.

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una
atribucidn subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién suicida recurrente

sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individuo.

D. Lossintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. Ej., una droga, un

medicamento) o una enfermedad médica (p. Ej., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. Ej., después de la pérdida de un
ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos

o enlentecimiento psicomotor.

FUENTE: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson. 2002
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Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para nifios y adolescentes,
aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de los sintomas caracteristicos pueden
cambiar con la edad. En los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a
trastornos disociales, trastornos por déficit de atencidn, trastornos de ansiedad, trastornos

relacionados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.

La consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio
consumado. El riesgo de suicidio es especialmente alto para las personas con sintomas psicéticos,
historia de tentativas de suicidio previas, historia familiar de suicidio consumado o consumo

concomitante de sustancias.

La depresién de apariciéon temprana suele persistir, volver a presentarse o continuar en la edad
adulta. La depresion en la juventud puede ser también el indicio de una enfermedad mas grave en la
edad adulta.+3

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es la mejora del estado afectivo, del funcionamiento socio- laboral y de la
calidad de vida global del paciente, disminuir la morbilidad y mortalidad, prevenir las recaidas de la

depresiéon y minimizar en lo posible los efectos adversos del tratamiento.44

Existen basicamente 2 tipos de tratamientos:

Psicoterapia.

La psicoterapia de la depresiéon incluye un diverso niimero de enfoques, que se diferencian en
aspectos como su base tedrica, tipo de actividades e implementacion de éstas, duracion y frecuencia
del tratamiento o implicacién de terceras personas en la terapia. Existe evidencia de eficacia de

diferentes intervenciones psicoterapéuticas en la infancia y en la adolescencia, entre ellas:

Terapia cognitivo- conductual
Terapia interpersonal
Terapia psicodinamica individual

Terapia familiar

ARV NEENEN

Terapia multisistémica

43 Posada. Op. cit., p. 14.
44 Alberdi. Op. cit., p.3.
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Tratamiento farmacolégico.

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresiéon mayor en los adultos esta bien
documentada, pero en el caso del nifio y adolescente existe controversia sobre cual es la terapia mas
adecuada y dentro del tratamiento farmacoldgico, cudl es el antidepresivo mas idéneo en relaciéon

tanto a su seguridad como a su eficacia.4s

Los principales farmacos antidepresivos son:

GRUPO FARMACO

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) # (Citalopram

# Escitalopram

# Fluoxetina

# Paroxetina

#  Sertralina

# Fluvoxamina
Antidepresivos triciclicos £ Amitriptilina

# Clorimipramina

# Imipramina
Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) # Moclobemida

# Tranilcipromina
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina vy #  Venlafaxina
noradrenalina
Activador noradrenérgico y serotoninérgico especifico # Mirtazapina
Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina # Reboxetina

FUENTE: Alvarez AM, Atienza MG, De las Heras LE, Fernandez MR, Ferrer GDVE, Goicoechea CA, et al. Gufa de Practica Clinica sobre la Depresién Mayor
en la Infancia y en la Adolescencia. Ministerio de Sanidad y politica social. Espaiia, 2009.

45 Alvarez. Op. cit., p. 70.
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VI. METODOLOGIA

ESTUDIO DE CASO COMO ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

El estudio de caso es un método de investigacion de gran relevancia para el desarrollo de las ciencias
humanas y sociales que implica un proceso de indagacién caracterizado por el examen sistematico y
en profundidad de casos de entidades sociales o entidades educativas Unicas. Constituye un campo
privilegiado para comprender en profundidad los fenémenos educativos, aunque también se ha

utilizado desde un enfoque nomotético.

El estudio de caso no es una metodologia con entidad propia sino que constituye una estrategia de
diseno de la investigacién que permite seleccionar el objeto/sujeto del estudio y el escenario real. Es
un método de investigacion cualitativa que se ha utilizado ampliamente para comprender en
profundidad la realidad social y educativa. Llamamos “casos” a aquellas situaciones o entidades

sociales Unicas que merecen interés de investigacion.

Barrio citando a Pérez Serrano en 1994, sefiala las siguientes caracteristicas del estudio de caso:

< Es particularista: se caracteriza por un enfoque claramente ideografico, orientado a
comprender la realidad singular. El cometido real del estudio de caso es la particularizacién no
la generalizacion. Esta caracteristica le hace especialmente util para descubrir y analizar
situaciones unicas. En el ambito educativo nos encontramos con la necesidad de analizar y
profundizar en situaciones peculiares.

< Es descriptivo: como producto final de un estudio de caso se obtiene una rica descripcion de
tipo cualitativo. La descripcion final implica siempre la consideracion del contexto y las
variables que definen la situacion, estas caracteristicas dotan al estudio de caso de la capacidad
que ofrece para aplicar los resultados.

< Es heuristico: porque puede descubrirle nuevos significados, ampliar su experiencia o bien
confirmar lo que ya sabe, es una estrategia encaminada a la toma de decisiones.

< Es inductivo: se basa en el razonamiento inductivo para generar hipotesis y descubrir
relaciones y conceptos a partir del sistema minucioso donde tiene lugar el caso. Los
observaciones detalladas permiten estudiar multiples y variados aspectos, examinarlos en

relacién con los otros y al tiempo verlos dentro de sus ambientes.46

Es por sus caracteristicas que se realiza esta investigacion cualitativa con estrategia de disefio de
estudio de caso, el cual es de tipo prospectivo y longitudinal. A continuacién se presenta la

metodologia seguida para el desarrollo del mismo.

46 Barrio Cl, Gonzalez JJ, Padin ML, Peral SP, Sanchez MI, Tarin LE. El estudio de Casos. Métodos de Investigacion
Educativa. 3° Magisterio Educacion Especial. Madrid. s.f.

42



PRESENTACION DEL CASO

SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

La seleccién de la persona para la realizacidon del presente estudio de caso se realizé durante la
practica comunitaria de la Especializacidon en Enfermeria en Salud Mental el dia 28 de Noviembre de

2014, en una Escuela Secundaria ubicada al sur - poniente de la Ciudad de México.

La deteccion del caso se realizé durante la imparticién del taller psicoeducativo “Prevencién de la
Depresién y el Suicidio”, como parte de las actividades desarrolladas para favorecer la prevencion
selectiva de un grupo de alumnos detectado por las autoridades de la escuela, cuyo riesgo de
desarrollar un trastorno mental es significativamente mas alto que la poblacién en general. Durante
el mismo, los asistentes al taller se registran en una lista para evidenciar la intervencion, registrando
ademas un comentario acerca del tema. Es en donde se detect6 a “Luis” cuyo comentario en la lista a
la letra decia: “quiero salir de la depresion” sic. pac. Al terminar el taller psicoeducativo se realizé el
abordaje individual de “Luis” mediante la técnica de rapport con el objeto de crear un ambiente de
confianza y favorecer la escucha activa; se procede a hacer la presentacion de ambas partes y a
explicar la finalidad del programa de formacién de especialistas en enfermeria en salud mental,
enfatizando los aspectos de voluntariedad, confidencialidad, anonimato y libre albedrio de contestar
o no las preguntas realizadas, ante lo que el usuario se mostré cooperador e interesado en el

acompafiamiento emocional propuesto durante el desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria.

La eleccidn de este caso para su estudio fue realizada basicamente por los siguientes aspectos:

1. Por interés académico, al detectar sintomas claros de depresion durante el primer contacto,
ya que ésta constituye un problema de salud publica con aumento progresivo de su
prevalencia dentro de los trastornos mentales.

2. La autorizacion, disponibilidad y apoyo por parte de las autoridades de la escuela para el
abordaje individual de “Luis”, manteniendo estrecha comunicacion verbal acerca del caso.

3. Laapertura e interés del usuario para la aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria.
La firma del consentimiento informado por parte del usuario y su madre, al ser menor de edad

y al requerir de la cooperacion familiar para determinar la planificacién de los cuidados.

Se realizaron 4 valoraciones: una exhaustiva y tres focalizadas. La valoracién exhaustiva fue realizada
el dia 02 de Diciembre de 2014 y es detallada en la etapa de valoracidn constituyendo el punto de
partida para la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria; las valoraciones focalizadas fueron
aplicadas durante el seguimiento del caso, posterior a la ejecuciéon de las intervenciones

especializadas planeadas para cada diagnéstico de enfermeria, con fines de evaluacion.
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Lavaloracion se realizé mediante una entrevista clinica exhaustiva semiestructurada y una entrevista
motivacional, cuyos datos obtenidos se vacian en un instrumento organizado segin el modelo de los
11 patrones funcionales de Marjory Gordon, sugerido por la especialista en psiquiatria y salud mental
Joana Fornés#?, utilizando como herramientas de apoyo para la valoracién el instrumento de apgar
familiar, el Test HTP y el Genograma. Posteriormente se analiza la informacion recolectada, en donde
la enfermera se vale de un proceso mental que le permite detectar los datos alterados y establecer la
relacion de los hechos; este proceso mental esta influido por los conocimientos cientificos y las
experiencias previas en enfermeria. Es en esta fase de andlisis que se encuentra en “Luis” alteracion

principal en el patrén funcional 10 “Adaptacion - Tolerancia al estrés”.

La principal fuente de informacién fue directa, a través del usuario; sin embargo, se obtuvieron
algunos datos por medio de la fuente indirecta, en donde la madre del usuario y las autoridades de la
escuela proporcionaron informacién complementaria. Cabe mencionar que la informacién obtenida

se considera confiable y completa.

A continuacién se procede a jerarquizar los patrones funcionales segtn el grado de alteracion, asi
como a formular los diagnésticos de enfermeria reales y potenciales con formato PES; ademas, se
realiza una busqueda exhaustiva en las bases de datos cientificas con la finalidad de planear las
intervenciones de enfermeria basadas en evidencia y determinar los objetivos, para posteriormente
ejecutarlas.

La ejecucidn de las intervenciones se realiz6 en las instalaciones de la escuela, en espacios fisicos
asignados por las autoridades y en espacios de tiempo que no interfirieran con las actividades
académicas del usuario. Cabe mencionar que estas intervenciones se realizaron bajo la supervisién y

apoyo de la tutora clinica asignada a este campo y/o las residentes de practica especializada.

Al ser las etapas del PAE ciclicas y dindmicas, la evaluaciéon de la respuesta humana ante las
intervenciones ejecutadas se realizé6 mediante valoraciones focalizadas de los patrones funcionales

alterados, analizando el grado del logro de los objetivos planteados.

Finalmente, se concluye la atencion de enfermeria especializada reforzando los aspectos del plan de
alta que se fueron revisando a lo largo del desarrollo del PAE con el objetivo de garantizar la

continuidad de los cuidados posterior al alta de enfermeria.

Es importante mencionar que este Proceso de Atencién de Enfermeria tuvo una duraciéon de 3
semanas y se realizo la referencia a una institucion especializada al sur de la Cuidad de México para

valoracién por un paidopsiquiatra, favoreciendo el diagnéstico oportuno y tratamiento precoz.

47 Fornés VJ. Enfermeria en Psiquiatria y Salud Mental. Valoracion y cuidados. 22 ed. Espafia: Editorial Médica
Panamericana. 2011
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CONSIDERACIONES ETICAS

La preocupacién por los aspectos éticos que encierran las investigaciones centradas en la
participacion de seres humanos, remite a la revision de los principios, criterios o requerimientos que

una investigacion debe satisfacer para que sea considerada ética.

Un principio es una base, un fundamento, una norma que rige el pensamiento o la conducta, que en
Enfermeria serd necesario para el apego y desempefio correcto en todas las intervenciones de
enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo
y con respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracién ética del comportamiento de

la enfermera.48

El Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) ha establecido pautas
desde 1982 para guiar laimplementacion de principios éticos que rijan la conducta de la investigacion
en seres humanos, segin lo indica la Declaraciéon de Helsinki, al ser aplicados en los paises en
desarrollo, teniendo en cuenta sus condiciones socioecondémicas y las leyes, regulaciones y

disposiciones ejecutivas y administrativas.4?

Durante el desarrollo de esta investigacion se siguieron los siete requisitos éticos propuestos por el
bioeticista Ezekiel Emanuel, por estar justificados por valores éticos y principios ampliamente
reconocidos y aceptados; mismos que incluyen en cada uno los aspectos considerados por las pautas

CIOMS en su ultima version, en el afio 2002:

@® Valor. Se trata de emitir un juicio sobre la importancia social, cientifica o clinica de la
investigacién. La intervencion debe conducir a mejoras de la salud, bienestar de la poblacién o
generar conocimiento acerca de la estructura o funcion de los sistemas biol6gicos humanos. Las
razones para emitir este juicio confirman que los recursos son limitados, por lo que es necesario
que exista un uso responsable de la investigacién sin que suponga un gasto indebido para la
sociedad; se debe evitar la explotacidn innecesaria de personas sujetos de investigacion y no
exponer a los seres humanos a riesgos y dafios potenciales a menos que se esperen resultados

valiosos de beneficio personal o social.

@ Validez cientifica. Para que haya validez cientifica se debe vigilar que el estudio sea original y
significativo cientificamente; exista idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio; sea practicamente realizable; pueda alcanzar conclusiones validas con la menor

exposicién posible de los sujetos; posea disefio, objetivo y metodologia cientifica validos; se

48 Bafiuelos DN, Chavez RV, Toledo RVM, Ledesma VJA. Evaluacion del acto médico. Comision estatal de conciliacion
y arbitraje médico para el estado de Nayarit. 2005.

49 Rodriguez YE. Comités de evaluacion ética y cientifica para la investigacion en seres humanos y las pautas CIOMS
2002. Rev Acta Bioethica. 2004;X(1):38.
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garantice que los profesionales que realicen el estudio tengan suficiente competencia cientifica
en cuanto a experiencia y entrenamiento en las técnicas que se usaran; y se valide que las

condiciones del lugar donde se lleva a cabo la investigacidon sean adecuadas.

® Seleccion equitativa del sujeto. La identificacion y seleccion de potenciales sujetos debe ser
equitativa en cuanto a la distribucién de cargas y beneficios. Esto se justifica por el principio de
la equidad distributiva: los beneficios y cargas de la vida social deben ser distribuidos
equitativamente. Para ello se debe cuidar que:

# Se seleccionen grupos especificos relacionados con la interrogante cientifica de la
investigacidn. Evitar, si no es imprescindible, la eleccién de grupos vulnerables, a menos que
sea necesario para la naturaleza de la investigacion.

# La seleccion de sujetos esté disefiada para reducir al minimo los riesgos, a la vez que se
maximicen los beneficios sociales y cientificos de los resultados de la investigacion.

# Se justifique la exclusidon de grupos o comunidades y la inclusiéon de grupos vulnerables. El
uso de sujetos vulnerables queda debidamente fundado si se demuestra que el proyecto de
investigacién beneficia directamente a la poblaciéon de posibles sujetos, hubo consulta
comunitaria y fue aceptado, y se incluye a los menos vulnerables del grupo o poblacién. En

el caso de enfermos mentales, se obtiene el consentimiento en sus periodos lucidos.

@ Proporcion favorable de riesgo - beneficio. Desde el punto de vista ético, siempre es posible
que los pacientes decidan segin sus propios intereses y bienestar. Por los principios de
beneficencia y no maleficencia, se debe establecer limites a la posibilidad de que los potenciales
sujetos de investigacion acepten riesgos desproporcionados. Se debe evaluar si:

# Los riesgos potenciales a los sujetos se minimizan. Es preciso justificar los riesgos que no
son evitables, puesto que se respeta la integridad fisica y emocional de los sujetos de
investigacidn; en consecuencia, se debe cuidar que el riesgo no sea superior al minimo.

Los beneficios potenciales a los sujetos individuales o a la sociedad se maximizan.

Los beneficios potenciales son proporcionales o exceden a los riesgos asumidos.

Hay medidas de proteccidn de sujetos vulnerables, evitando la discriminacién.

= & & &

Se establecen criterios para que no se continte con la investigacion.

® Evaluacion independiente. Se deben considerar los siguientes aspectos:
# Efectuar una evaluacién independiente para evitar conflictos de intereses, ya que la
responsabilidad es social.
# Indicar fuentes de financiamiento y administracion de recursos y, de este modo, clarificar
posibles conflictos de intereses.

f# Garantizar que el estudio se encuentra dentro de los lineamientos legales.
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® Consentimiento Informado. El consentimiento informado se justifica por el principio de

respeto a las personas y a sus decisiones auténomas. Los individuos sélo participaran cuando la

investigacion sea compatible con sus valores, intereses y preferencias, ya que la decisiéon debe

ser libre. Es necesario informar sobre la finalidad, riesgos, beneficios y alternativas a la

investigacidn, para que el sujeto tenga los suficientes elementos de juicio para tomar su decision.

Los investigadores tienen el deber de:

# Obtener el consentimiento informado teniendo en cuenta factores culturales y de
vulnerabilidad, evaluando la claridad y comprensibilidad para los sujetos.

# Comunicar al participante toda la informacién necesaria para que otorgue un consentimiento
debidamente informado.

# Ofrecer al participante una oportunidad para plantear preguntas y estimularlo a que lo haga.

# Procurar el consentimiento sélo después de que el participante tenga un conocimiento
suficiente de los hechos pertinentes y de las consecuencias de su participacién.

# Como regla general, obtener de cada posible participante un formulario firmado como prueba

de su consentimiento informado.

@ Respeto por los sujetos inscritos. Se justifica por multiples principios, incluido el de
beneficencia y el de respeto a la autonomia. Esta norma de respeto a los sujetos que participan
en la investigacidon implica que:
f+ Se asegure que el sujeto tendra derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin
perjuicio de que pueda seguir con tratamiento médico.

f+ Se garantice la proteccion de la confidencialidad y se justifiquen las posibles excepciones. Se
busque, por ejemplo, omitir informacién que podria identificar a los sujetos.

# Se proporcione informacién sobre riesgos y beneficios.

# No se descuide el bienestar del sujeto, ya que pueden producirse reacciones adversas.s°

Es importante mencionar que para resguardar la confidencialidad del usuario se le llama “Luis”. Al
realizar el presente estudio de caso, de primera instancia se pidi6 la autorizacién a las autoridades de
la escuela a la que asiste el usuario. Posteriormente se obtiene el consentimiento informado de forma
verbal y por escrito de “Luis” y de su madre por ser menor de edad para participar en la aplicacion
del Proceso de Atencién de Enfermeria, tomando en cuenta los requisitos previamente descritos (ver

anexo 2).

Los siete requisitos éticos de la investigacidn clinica planteados por Ezekiel Emanuel, junto con el
conocimiento de las normas éticas internacionales aplicables a estos métodos, son un magnifico
instrumento para realizar investigacion cualitativa de alta calidad ética en enfermeria. En el siguiente

apartado se realiza la presentacion del caso a quien se aplico el Proceso de Atencién de Enfermeria.

50 Rodriguez. Op. cit., p. 40-46.
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VII. PRESENTACION DEL CASO

DESCRIPCION DEL CASO

I. Descripcion del usuario

Se trata de “Luis” de 14 afios de edad, un estudiante quien cursa el 3er grado de secundaria en una
escuela publica ubicada al sur - poniente de la cuidad, es soltero, residente y originario del Distrito
Federal. Es integrante de una familia nuclear compuesta por sus padres y dos hermanos. Su padre
“Juan” de 37 afios es empleado en una tienda de ropa de un centro comercial, mencionando “Luis”
que presenta un diagnéstico médico de Trastorno Depresivo Mayor desde hace aproximadamente
5 afos sin tratamiento actual por nula conciencia de enfermedad. Su madre “Rosa” de 38 afios se
dedica a cuidar personas adultas mayores en su domicilio por las mafianas y es aparentemente
sana. Su hermano mayor de 19 afios “Pedro” se encuentra estudiando el bachillerato en una
escuela publica, no realiza ninguna actividad remunerada y es aparentemente sano. Su hermano
menor de 4 afios “José” queda al cuidado de su tia materna “Mary” durante la jornada laboral de
su madre, posteriormente su hermano mayor lo lleva a casa. Refiere que mantiene un vinculo
disgregado con sus padres y hermanos “porque me hartan” sic. pac., un vinculo moderado con su
primo paterno de 8 afos y un vinculo estrecho con su prima materna de 14 afios, quien acude a la
misma escuela. Comenta que no mantiene relacidn alguna con el resto de la familia tanto paterna

como materna, pues “casi no los veo” sic. pac.

II. Padecimiento Actual

En el abordaje individual del usuario tras el comentario escrito “quiero salir de la depresién” en la
lista de asistencia de un taller psicoeducativo, “Luis” refiere un diagndstico de depresidn, la cual
desea tratar para “cambiar mi vida”, comenta que actualmente presenta disminucién del apetito,
sentimientos de tristeza, anhedonia, aislamiento social, irritabilidad, ansiedad severa,
alucinaciones complejas auditivas y visuales e ideas de muerte intermitentes con plan
estructurado. Menciona que la aparicién de esta sintomatologia ha sido progresiva y que ha

presentado 2 intentos suicidas, lo cual se especifica a continuacidn.

III.Historial de Padecimiento
Inicia su padecimiento a los 11 afios de edad sin identificar un factor desencadenante al presentar

sintomatologia de intensidad leve y de forma intermitente como disminuciéon del apetito,

alteracion en el patron del suefio al presentar insomnio, sentimientos de tristeza, anhedonia,
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aislamiento social, irritabilidad y pensamientos de muerte sin plan estructurado. Refiere que
informé a su madre de la sintomatologia, sin embargo ella pensaba que era una forma de
manipulacién. La intensidad de los sintomas se encontraba en aumento, hasta que en Diciembre
de 2013 presenta un intento suicida por ahorcamiento en su habitaciéon en un contexto de
impulsividad, posterior a un regafio y discusiéon con su madre, misma que lo encuentra en su
habitacion durante el acto y lo descuelga, sin presentar complicaciones. En Febrero de 2014 acude
a valoracion psicoldgica en compafiia de su madre a consultorio privado, en donde se diagnostica
con Trastorno Depresivo e inicia tratamiento psicoterapéutico y farmacologico con medicamento
antidepresivo no especificado, con baja adherencia al tratamiento por pobre conciencia de
enfermedad. Refiere que en Mayo del 2015 presenta su segundo intento suicida ingiriendo todas
las tabletas de la caja del antidepresivo (aproximadamente 20) con la finalidad de poder dormir
mejor, sin conocimiento de sus padres, presentando somnolencia excesiva durante 3 dias, por lo
que al ya no tener medicamento disponible y al creer la madre que la somnolencia habia sido un
efecto secundario del mismo, abandona el tratamiento con el consentimiento de su madre.
Actualmente acude a psicoterapia de forma intermitente. Refiere inicio de alucinaciones auditivas
“voces de un hombre que me llama y me dice que me mate” y visuales “sombras” sic. pac., altima
vez el 20 de Noviembre. También presenta ansiedad severa con descargas adrenérgicas
caracterizadas por hiperhidrosis palmar y estereotipias en miembros inferiores, realizando
conductas como morderse las ufias. Se observan cicatrices en ambos antebrazos secundarias a
lesiones autoinfligidas realizadas con una navaja, refiriendo hacerlas con la finalidad de disminuir
la ansiedad y la tristeza. Asimismo se han exacerbado los sintomas como el aislamiento social,
disminucién de la atencidn y concentracion, trastorno de la alimentacién y alteracién en el patrén

del suefio, afectando directamente el rendimiento escolar.

Por otro lado, “Luis” refiere presentar importante debilidad muscular, mareo, visidn azul, nduseas
y diaforesis llegando a presentar una caida al cambio de presion ortostatica, con una frecuencia de
3 veces por semana. Comenta que se le diagnostic6 un soplo en el corazén en un Hospital General
desde hace 5 afos, estando en tratamiento no especificado durante 1 afio. No conoce su diagndstico

médico. Actualmente se encuentra sin tratamiento.

IV. Impacto del Padecimiento

“Luis” menciona que en su familia a pesar de que no se le ha dado la importancia que tiene a su
padecimiento, ha impactado mucho en la forma de relacionarse con ellos, a tal grado que mantiene
un vinculo disgregado con cada integrante. Refiere que pasa mucho tiempo aislado en su
habitacién motivo por el cual ya no lo toman en cuenta para la realizacion de las pocas actividades

familiares que audn llevan a cabo.
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En cuanto a su grupo de pares, comenta tener 3 amigos en la escuela, con quienes convive s6lo en
el descanso por encontrarse en diferentes grupos desde hace 2 afios. Refiere “soy muy aislado y
antisocial porque alguna gente me harta muy rapido, no la soporto por mucho tiempo, antes no

era asi, hasta tenia novia y ahora ya no me interesa” sic. pac.

Sin embargo, a pesar del impacto negativo que su padecimiento ha tenido en las diferentes esferas
de su vida, comenta también haber aspectos positivos como el aprender a conocerse a si mismo y

el encontrar personas que de verdad se interesan por él.

V. Recursos de afrontamiento

Menciona que para disminuir la ansiedad y la tristeza realiza cortes superficiales con una navaja
en ambos brazos, lo que le permite sentir que tiene el control sobre esas emociones negativas. En
el ultimo mes ha disminuido estas compulsiones debido a que acude a clases de hip hop por dos
horas en la tarde en un parque al sur de la ciudad. Comenta que estas dos estrategias le han sido

funcionales pero que sabe que el cortarse los brazos no es sano.

En la escuela, cuando se siente aburrido o estresado se dirige al area de las canchas con su profesor
de educacion fisica, mintiéndole que no tiene clase y le presta un balén para jugar basquetbol,
futbol o voleibol. Cuando se siente muy triste acude con la directora de la escuela, quien le ha
brindado una escucha activa y apoyo emocional.

Refiere que la psicoterapia no le ha sido de gran ayuda, “siento que la psicéloga no me entiende y
no me siento comodo”, por lo que va a algunas citas, cuando su madre tiene tiempo de

acompaiiarlo. No ha buscado ayuda en un hospital de tercer nivel por falta de informacion.

VI. Apoyo social

“Luis” considera que el apoyo familiar que ha tenido no ha sido el mejor para él, ya su madre cree
que la sintomatologia que presenta y los intentos suicidas han sido “para llamar la atencion”;
ademads mantiene un vinculo tan disgregado con cada integrante de la familia que “muchas veces
ni se enteran de lo que me pasa”. Menciona que si su madre le creyera seria mas facil para él y le
pediria que buscaran atencion de un profesional de salud. Los principales apoyos sociales han sido
sus 3 amigos “porque con ellos me distraigo”, 1a directora de la escuela “porque me escucha, me da
consejos y me hace sentir que valgo”, el realizar deporte “porque se me olvida la tristeza”, las clases
de hip hop “porque me hace sentir mejor y cuido mi cuerpo” y mi prima “porque me regreso con

ella de la escuela y platicamos” sic. pac.
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Esta informacién es validada al citar las autoridades de la escuela en varias ocasiones a la madre
de “Luis”, acudiendo s6lo a dos veces, refiriendo que no tiene tiempo. En la primera se pide el
consentimiento informado para aplicar el PAE a “Luis” observandose interesada, sin embargo
repite que lo que hace su hijo “es solo para llamar la atencién”, sin proporcionar mas informacién
por que debia regresar al trabajo. La segunda ocasién acude cuando se le cita para participar en
una intervencidn de sensibilizacion dirigida a los padres de familia de los alumnos detectados con

necesidad de atencion especializada en salud mental.

VII. Necesidades de atencion

La principal necesidad de atencién que comenta es la de un especialista “que me ayude a salir de
la depresidn, ya que lo he intentado hacer solo pero no he podido” sic. pac.

Ante esta primera valoracion y dada la relevancia del caso por el riesgo que el usuario “Luis”
presenta, se considera de vital importancia dar a conocer el caso a las autoridades de la Escuela
Secundaria a la que acude, decidiendo en conjunto realizar la referencia al Hospital Psiquiatrico
Infantil para valoraciéon por una paidopsiquiatra, con la finalidad de obtener un diagndstico

oportunoy tratamiento precoz.

ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA

Antecedentes No Patolégicos:

Vive en casa propia en donde habitan 5 personas (padres y 2 hermanos), paredes y piso de cemento,
techo de loza, puertas de madera y metal, con 2 habitaciones, cuenta con todos los servicios (agua
potable, luz, drenaje y teléfono), niega la convivencia con animales, niega contacto con humo de lefia,
tabaquismo desde los 13 afios a razén de 1 cigarrillo por mes, alcoholismo social de inicio a los 10
afios sin llegar a la embriaguez “solo probaditas” sic. pac, niega toxicomanias y viajes, esquema de

vacunacién completo, bafio y cambio de ropa diario, lavado dental 2 veces por dia, COOMBE negativo.

Antecedentes Patoldgicos:

Alergias negadas, cirugias negadas, transfusiones negadas, enfermedades crdonicas negadas.
Antecedentes Heredofamiliares:

Abuela paterna viva con Cancer de Rifidn, abuelo paterno vivo con antecedente de Infarto Agudo al

Miocardio, Padre vivo diagnosticado con Trastorno Depresivo Mayor.
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VIII. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION EXHAUSTIVA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA BASADO EN EL MODELO DE 11
PATRONES FUNCIONALES PROPUESTO POR MARJORY GORDON

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “Luis”

Edad: 14 afos

Fecha de Nacimiento: 24 de marzo de 2000
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: Estudiante
Escolaridad: 3° secundaria

Lugar de origen y residencia: México, D.F.

Domicilio actual: Confidencial

Teléfono: Confidencial

Idiomas / Lenguas: Espafiol

Diagnostico Médico: Pb. Trastorno Depresivo Mayor
Responsable legal: M.P.T.R. (madre)

Fecha de la entrevista: 02 de Diciembre de 2014

Motivo de ingreso o solicitud de consultoria: Se detecta al usuario “Luis” durante la imparticion de un
Taller Psicoeducativo en la Escuela Secundaria a la que acude, al realizar el comentario por escrito
“quiero salir de la depresion” sic. pac., por lo que se aborda de forma individual detectando la
necesidad de atencidn especializada en materia de salud mental.

Situacién laboral y/o escolar actual: No cuenta con trabajo remunerado. Se encuentra estudiando el
3er grado de secundaria. Curso la primaria en 6 afios con promedio de 8. Refiere bajo rendimiento
escolar en los ultimos 3 afios con un promedio de 6, reprobando 2 asignaturas, atribuyéndolo a la
disminucion de la atencidn y concentracion, “me distraigo mucho” sic. pac, ademas de no entregar
tareas realizadas en casa “por miedo a que se burlen mis comparieros si esta mal hecha” sic. pac.
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VALORACION GENERAL

Signos Vitales: Temperatura: 36.5°C Frecuencia Cardiaca: 64 Ipm
Frecuencia Respiratoria: 18 rpm Tension Arterial: 110/70 mmHg
Piel y mucosas: Adecuada coloracién e hidratacion mucotegumetaria

Lesiones: Cicatrices en ambos brazos secundarias a lesiones autoinfligidas realizadas con navaja.
Refiere realizar las autolesiones con la finalidad de disminuir la ansiedad vy los sentimientos de tristeza,
“para desahogarme” sic. pac. Ultima lesién autoinfligida realizada hace dos meses.

Alteracion de los sentidos: Vista: __ X  Oido: Tacto: Gusto: __ Offato:
Prétesis: Si: No: Especificar tipo y ubicacion:

Funcionamiento motor: Bueno: _ Limitado: __ Especificar:

Actitud durante la entrevista: Colaborador: X No Colaborador:

Tratamiento médico: Si: No: X  Especificar: Refiere haber estado bajo tratamiento

farmacoldgico no especificado durante 3 meses (de febrero a mayo de 2014) con baja adherencia y
finalmente abandono del mismo.

Presencia de dolor: No: __ X Si: Especificar:
‘ NADA ‘ LEVE ‘ MODERADO ‘ FUERTE ‘ MUY FUERTE ‘ INSOPORTABLE ‘
e — O~ el -
Ole OO O OO polos poicH
\\// \\_,/ e /\/\ /\—/\ ’/\/\Q
0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
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[ PATRON FUNCIONAL 1. PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD ]
Aspecto general (vestido / arreglo personal):

Adecuado: X Descuidado: Extravagante: Exagerado:

Meticuloso: Otro (especificar):

Actitud y comportamiento frente a su enfermedad:
Aceptacion: X Rechazo: Indiferencia: Sobrevaloracion:
Reivindicativa: Otras: Parcial conciencia de enfermedad

Comportamientos realizados al respecto (describir): Refiere buscar estrategias para mejorar su estado
de salud como realizar actividad fisica en clases de hip hop 2 horas por las tardes.

Recomendaciones terapéuticas: __Ninguna _ Seguimiento correcto a su enfermedad: No

Seguimiento incorrecto (describalo): Abandono de tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico

Habitos y/o conductas adictivas:

. . Edad de Frecuencia
Consumo Sustancia Especificar .. . Actualmente
inicio Dosis

Si Tabaco (cigarros, pipa, cigarrillos CleEniEs 13 afios 1 cigarro por X

cubanos, tabaco de mascar) mes

. Bebidas alcohdlicas (cervezas, . .
Si . ) . Cerveza 10 afios reuniones X
vinos, licores, destilados)
No Cafeina
No Cannabis (marihuana, corto,
hierba, hachis)
No Cocaina (coca, farlopa, crack,
base)
No Anfetaminas (speed, éxtasis,
pildoras, adelgazantes)
No Inhalantes (colas, gasolina, nafta,
pegamentos)
No Tranquilizantes (diazepam,
clonazepam, alprazolam,
lorazepam)
No Alucinégenos (LSD, acidos,
ketamina)

No Opiaceos (heroina, metadona,

codeina, morfina, dolantina,

petidina)

No Otras

Solvencia econdmica: Refiere que sus padres tienen la solvencia econdmica para cubrir las
necesidades basicas de la familia. Compra cigarros y cervezas con el dinero que le da su padre

semanalmente para sus gastos escolares.
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PATRON FUNCIONAL 2. NUTRICION - METABOLISMO

Peso: 51 kg Talla: 159 cm Constitucion: Delgada IMC: 20.17

Apetito: Normal: Aumentado: Disminuido: X

Consumo diario habitual: Refiere realizar de 1 a 2 comidas / dia, ya que “siempre estoy lleno” sic. pac.
Ingesta de liquidos: Solo ingiere refresco (coca cola) 1.5 litros por dia. Ingesta nula de agua.

Nauseas / vomito (espontaneo o provocado): No: Si: X Especificar: nauseas
Preferencias alimentarias: Sopas y albondigas

Restriccion / evitacion (motivos): Pollo y carne “no me gusta”, Chocolate “me sale acné” sic. pac.

¢, Come entre comidas? No: Si: X ¢Come cuando esta nervioso? No: Si: X
Especificar que consume: fruta, sandwich y sincronizadas

Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: Suficientes: Insuficientes: X

¢, Se siente bien con su peso? Si: X No: Especificar:

Otras alteraciones o datos de interés: Comenta haber tenido sobrepeso durante su infancia, por lo
que inicid con ejercicio constante vy una alimentacion sana. Refiere diagndstico de principios de
anorexia sin especificar.

[ PATRON FUNCIONAL 3. ELIMINACION ]

Eliminacion intestinal:

Frecuencia: 3 veces por semana Caracteristicas: Normales Malestar: __Ninguno
Control: No Motivos del control: Uso de laxantes: No

Patrén habitual personal: Refiere como patrén habitual 3 evacuaciones por semana, sin problemas al
evacuar, heces cafés y semipastosas.

Eliminacion vesical:

Frecuencia: 5 veces por dia Caracteristicas: Normales Malestar: Ninguno
Control: No Motivos del control: Uso dediuréticos: No

Patron habitual personal: Depende de la cantidad de liquidos ingeridos al dia, patron habitual de 3 a
5 veces por dia, color ambar.

Eliminaciéon cutanea:

Normal: X Profusa: Escasa: Problemas con el mal olor: Si: No: X
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Percepcién personal de la eliminacion:

Intestinal: Buena Vesical: Buena Cutanea: Buena
Posibles motivos de percepcion de disfuncion:

Factores que alteran la eliminacion: Baja ingesta de gua, alta ingesta de refresco.

[ PATRON FUNCIONAL 4. ACTIVIDAD - EJERCICIO ]

Expresién facial:

Tensa: X Relajada: Alegre: Triste: Enfadada:
Direccién de la mirada: A los ojos del entrevistador Otros:

Caracteristicas del habla: Volumen y velocidad adecuadas

Ver expresion del lenguaje de patron cognitivo y especificar caracteristicas: Sin alteraciones

Comportamiento motor:

Adecuacion contexto: Inhibicion: Agitacion / inquietud: __ X Temblores:
Rigidez: Estereotipas: __ X Tics: Otros:
Reacciones extrapiramidales (especificar): No

Regularidad del comportamiento motor:

Frecuencia: A la interaccion social Intensidad: Severa Duracion: 30 minutos aprox
Condiciones que lo aumentan o reducen: Ansiedad

Caracteristicas del comportamiento motor:

Controlable: Limitante: X Incapacitante:

Opinion / emocién respecto al comportamiento motor:

Indiferente: Aceptado: X Preocupado:
Deseos o participacion en actividades de consumo de energia (especificar):
Clases de hip hop por la tarde con 1 hora de calentamiento y 1 hora de baile.

Factores que intervienen en este patron (especificar): El deseo de mantener su peso, la
ansiedad y la interaccion social.

Tipo de ayuda requerida: Orientacion y Educacion para la salud, referencia a institucion de tercer nivel
de atencion.

Habilidades manifestadas en las actividades descritas (nula, baja, alta): Baja

Cambio notable de habilidades o funciones (fisicas, intelectuales, socioculturales):

Otras alteraciones o cambios de interés:
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[ PATRON FUNCIONAL 5. DESCANSO - SUENO ]
Horas de sueio nocturno: 5 Otros descansos: Dormita en clases de 10 a 20 minutos
Problemas de suefio (al inicio, interrumpido, al despertar temprano, somnolencia excesiva, pesadillas,
otros: insomnio inicial y somnolencia diurna

Antecedentes de alteraciones de sueno: Inicia alteracién con sintomatologia depresiva
Factores que alteran el patron del suefio: No los detecta

Que hace para favorecerlo: Escuchar musica

Percepcién personal del patron:

Adecuado: X Excesivo: Disminuido:
Otras alteraciones o datos de interés:

PATRON FUNCIONAL 6. COGNITIVO - PERCEPTUAL

Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno:

Hipervigilia: Confusion: Desrealizacion:
Somnoliento: Solo sigue instrucciones:
No responde a estimulos externos:

Otros (especificar): Consciente, alerta, orientado y cooperador

Atencidén — orientacion (espacio, tiempo, persona)
Atencién fluctuante: X Distractibilidad: X

Orientacion, reconoce:

Lugar en donde se encuentra: X Domicilio: X Ciudad / Pais: X
Dia / mes: X ARo: X Estacion del afio: X
Nombre completo: X Edad y fecha de nacimiento: X
Profesion: X Personas significativas: X
Grado de relacion: X

Alteraciones perceptivas (especificar):
Auditivas: X Visuales: X Tactiles: Olfativas: Gustativas:
llusiones: Otros (especificar):

Localizacion de la percepcion:
Interna: Externa: X
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Alteracion de la memoria e inteligencia:

Memoria inmediata reciente: X Memoria remota: X
Descripcion de la posible alteracion: Disminucion de la atencion
Retrasos intelectuales: No impresiona

Tipo de ayuda requerida:

Organizacioén de pensamiento — lenguaje:

Contenido:
Coherente y organizado: Si: X No: Delirante: Si: No: X
Descripcion de la alteracion (especificar):
Comportamiento adoptado frente al tema (ritualismo, defensivo, violento, etc.):

Otras ideas o pensamientos recurrentes molestos: No

Posible relaciéon de los pensamientos anteriores:

Curso: Lineal Inhibicion: No Aceleracion: No
Perseverancia: No Disgregacion: No Incoherencia: No

Otros (especificar):

Expresion de lenguaje:

Velocidad: Normal Cantidad: Normal Volumen: Normal
Tono y modulacion: Nervioso

Otras alteraciones (tartamudez, logoclonia, verbigeracion, ecolalia, mutismo, etc.):

Otras alteraciones o datos de interés:

[ PATRON FUNCIONAL 7. AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO ]

Reactividad emocional:

Adecuada al contexto: X Pobreza de sentimientos: Expansion afectiva:
Tonalidad afectiva: Agradable: X Desagradable:

Posibles sintomas afectivos de interés (especificar):

Presenta sentimientos de tristeza, hipotimia, anhedonia, aislamiento social, alteracién de la
alimentacion, alteracion en el patron del suefio, irritabilidad, fantasias de muerte, intento suicida hace
1 ano por ahorcamiento, su madre lo descolgé inmediatamente, sin complicaciones.

Percepcién de la imagen corporal: Refiere sin alteraciones
Ajustada a la realidad: Confusa: Equivocada:
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Actitud frente a su cuerpo:
Aceptacion: X Rechazo: Indiferencia: Otros:

Descripcion de si mismo: “Inteligente, flojo, amable, antisocial”.

Ajustada a la realidad: X Sobrevaloracién de capacidades y logros personales: No
Exageracion de errores y desgracias/ infravaloracion a éxitos: No

Otros (especificar):

Autoevaluacion general y competencia personal: Aspectos positivos y negativos

Sentimientos con respecto a la autoevaluacion personal:

Tristeza: X Inferioridad: Culpabilidad: X Inutilidad:
Impotencia: Euforia: Ansiedad: Rabia:
Superioridad: Otros:

Ideas de suicidio (describir plan si existe): Ideas de muerte el 01 de Diciembre posterior a una
discusioén con su padre, “pensé en matarme y queria cortarme, por eso mejor me metia a bafar, para
dejar de pensar en eso” sic. pac.

Comportamientos adoptados para afrontar/ compensar los sentimientos: Aislamiento social

Percepcion de exigencias o presiones:

Origen (personas, ideas, sensaciones): personas Ambito (lugar): escuela
Percepcion sobre su estado de salud: Sé que emocionalmente estoy mal

Otras alteraciones o datos de interés: Refiere deseos de cambiar, “que no me harte la gente tan rapido”

[ PATRON FUNCIONAL 8. ROL - RELACIONES ]

Nivel de independencia de la persona:

Fisica: Total: Parcial: Motivo de la ayuda requerida:

Econdmica: Total: __X _ Parcial: Motivo de la ayuda requerida: Menor de edad, hijo de familia
Psicosocial: Total: Parcial: Motivo de la ayuda requerida:

¢, Con quién vive? Con sus padres y hermanos

¢, Depende alguien de usted en algun aspecto? No

¢ Pertenece a algun grupo social? No

¢ Tiene amigos cercanos? Tiene 3 amigos en la escuela con quienes solo convive en el descanso, ya

que se encuentran en diferentes grupos. Refiere ser muy aislado y “antisocial” sic. pac.

Personas que le generan sentimientos positivos o significativos: Madre, padre y hermanos
Responsabilidades dentro del nacleo familiar: “Estudiar y recoger mi cuarto”
Percepcién sobre las responsabilidades: Que esta bien

Sentimientos respecto a las relaciones familiares:
Ansiedad: Miedo: Culpa: Tristeza: Inutilidad: Rabia:
Superioridad: Seguridad: X Otros:
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[ PATRON FUNCIONAL 9. SEXUALIDAD — REPRODUCCION ]
Menarca: NA IVSA: NA Numero de parejas sexuales: 0
Exhibicionismo: No Libido aumentada: No Vasectomia: No

Fecha de ultimo Papanicolaou: NA

FUM: NA G: NA P: NA A: NA C: NA

Tipo de método anticonceptivo utilizado:

Preservativo: Parche: Pastillas: DIU: Implante:
Inyeccién: OTB: Otro:
Sentimientos hacia la maternidad:
Sentimientos hacia el embarazo:

PATRON FUNCIONAL 10. ADAPTACION — TOLERANCIA AL ESTRES

Ante una situacion de estrés responde con:

Conducta evitativa: Ansiedad: X Inquietud: X Tensién muscular:
Postura rigida: Hiperhidrosis palmar: X Boca seca:
Negacion del problema: X Poca tolerancia a la frustracion: __ X Autocompasion:

Grado de incapacitacion (de acuerdo a la respuesta):

Personal: Grave: X Medio: Leve:

Familiar: Grave: X Medio: Leve:

Laboral: Grave: Medio: Leve:

Social: Grave: X Medio: Leve:

Respuesta ante su enfermedad: Busca ayuda

[ PATRON FUNCIONAL 11. VALORES - CREENCIAS ]
Valores o creencias importantes de la historia personal: “Creo en Dios”
Antecedentes de practicas o cultos religiosos: Ninguno

¢ El usuario presenta actitud religiosa? (describa): No

¢ El usuario comenta o presenta mitos o creencias en relacién a su enfermedad? No
¢ La familia presenta mitos o creencias en relacion a su enfermedad? No

APLICO: EEC. JOSELIN CRUZ PALOMERA
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GENOGRAMA
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CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR

El apgar familiar es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la familia el nivel

de funcionamiento de la unidad familiar de forma global.

El usuario anota una de las tres posibilidades, puntudndose de la siguiente manera:
Casi siempre (2 puntos), Algunas veces (1 punto), Casi nunca (0 puntos)

Una puntuacién de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una puntuacién de 4 a 6 sugiere una

familia moderadamente disfuncional y una puntuaciéon de 0 a 3 sugiere una familia con grave

disfuncion.

RESULTADOS:

Puntuacion= 2 Familia con grave disfuncién
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TEST HTP

El test HTP es un test proyectivo basado en la técnica grafica del dibujo, a través del cual podemos

realizar una evaluacién global de la personalidad del usuario.

La presente esquela fue realizada el dia 02 de Diciembre de 2014 por “Luis”, con la previa indicacion
de realizar a lapiz en una hoja de papel tamafio carta una casa, un arbol y a su familia. Esta esquela
fue interpretada con base en el Manual “Comprender los dibujos de mi hijo” de Brigitte Langevin51y
con el apoyo de la tutora de campo clinico, la EESM. Wendy Angélica Gofily Gonzalez. Dentro de los
detalles analizados fueron:

51 Langevin B. Comprender los dibujos de mi hijo. Argentina: Obelisco. 2014.
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El dibujo se sitia en el centro de la hoja en las dimensiones de altura y anchura, representando
el "aqui y ahora”.

Segun lo verbalizado por “Luis”, las personas que encuentran de izquierda a derecha son: su
madre, su padre, su hermano mayor, su hermano menor y él.

El orden en que dibujé a los integrantes de su familia fue: su hermano menor, su hermano
mayor, su padre, su madre y él, impresionando que es el orden de importancia emocional.

La altura de su figura es, por mucho, mas alta que la de cualquier integrante, incluso que la de
sus padres, lo que refleja sentimientos de superioridad, ideas megalomaniacas y ausencia de
respeto a las lineas de autoridad.

Se dibuja con un abultamiento a nivel abdominal y regién cricoidea prominente, lo que
impresiona una alteracién de la imagen corporal y/o un trastorno de alimentacion.

La boca de “Luis” se encuentra apretada, reflejando tensién o una agresividad contenida.

Sus orejas son muy evidentes y grandes, que expresan el deseo de saber, de escuchar, de estar
al corriente. Esta caracteristica se encuentra en niflos avidos por saber cosas y en los que
sufren por las cosas que oyen. “Luis” es el inico personaje que tiene oidos, por lo que se puede
decir que ningln integrante de su familia lo escucha.

Los personajes en los que se observan cejas son “Luis” y su hermano mayor; en el usuario
indica que tiene una vision realista de si mismo, pero en su hermano indica dificultad para
autocontrolarse y dominar la ira.

Las manos de sus padres y hermano mayor se observan engrosadas, infiriendo una probable
violencia intrafamiliar.

En general, se puede observar que todos los integrantes se encuentran despersonificados.
Los integrantes de su familia estan fuera de casa, lo que se puede traducir como una
convivencia insuficiente.

En la casa, las ventanas son anchas, éstas indican curiosidad por la vida, pero también nos
hablan de un nifio dificil de satisfacer.

La puerta y ventanas se encuentran cerradas, lo que indican dificultades comunicativas
impresionando un nifio cerrado.

En el arbol, el tronco recto a la derecha y curvo a la izquierda impresiona rigidez y frialdad,
con cierto grado de dificultad para comunicarse. El tronco ancho es una fuerte afirmacién del
yo, de la energia, reflejando que el nifio actiia desde lo impulsivo.

La copa del arbol en ramada refleja sentimientos de soledad, de abandono y de frustracién.
Las raices se encuentran enterradas, indicando un niflo reprimido inconscientemente, que
muestra solo una parte de él.

El desborde derecho del arbol refleja problemas que experimenta el nifio con el mundo
exterior. Esto puede darse por agresion o por estar a la defensiva. Generalmente es un
indicativo de agresividad.

El agujero en el arbol representa un vacio en su vida.

64



APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

JERARQUIZACION DE PATRONES FUNCIONALES

En la siguiente figura se puede observar graficamente la jerarquizacién de los patrones funcionales,
en donde los patrones que se encuentran en lo mas alto de la jerarquia son los prioritarios por
satisfacer.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagnoésticos de enfermeria encontrados, segin la jerarquizacion fueron:

=

Riesgo de suicidio relacionado con ideas de muerte con plan estructurado.

Alteracidn del patron adaptacion - tolerancia al estrés relacionado con afrontamiento ineficaz
manifestado por consumo de alcohol y tabaco desde edades muy tempranas, abandono de
tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico, poca tolerancia a la frustracién, ansiedad y

conductas autolesivas (cutting).

Alteracién del patrén adaptacion - tolerancia al estrés relacionado con ansiedad manifestado
por inquietud, nerviosismo, estereotipias de miembros pélvicos, hiperhidrosis palmar y

taquicardia.

Alteracién del patrén cognitivo - perceptual relacionado con enfermedad mental manifestado
por alucinaciones auditivas complejas de tipo comando “escucho la voz de un hombre que me

dice que me mate” sic. pac. y visuales simples “veo sombras” sic. pac.

Alteracion del patrén autopercepcion - autoconcepto relacionado con baja autoestima crénica
manifestada por evaluacién de si mismo como incapaz de afrontar los acontecimientos y

situaciones.

Alteracién del patrén percepcidén - mantenimiento de la salud relacionado con parcial
conciencia de enfermedad manifestado por expresion verbal y baja adherencia al tratamiento.

Alteracién del patrdn rol - relaciones relacionado con deterioro de la interacciéon social
manifestado por soledad, conductas de camuflaje para pasar desapercibido y referir “siempre

busco estar solo porque la gente me harta” sic. pac.

Alteracion del patrén nutricion - metabdlico relacionado con factores psicolégicos
manifestado por realizar solo de 1 a 2 comidas por dia, dieta desequilibrada, disminucién en
la ingesta de proteinas, refiere “siempre me siento lleno” sic. pac. y presencia de nauseas

durante la ingesta de alimentos.
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Alteraciéon del patrén descanso - suefio relacionado con ansiedad manifestado por insomnio
inicial, suefio no reparador, somnolencia diurna y dormitar en clases por periodos de 10 a 20

minutos.

Alteracion del patron actividad - ejercicio relacionado con hipotensiéon ortostatica
manifestado por mareo, visiéon azul, ndusea, diaforesis y debilidad de miembros inferiores al

cambio de posicion y antecedente de caida.

Alteracién del patrén eliminacidn relacionado con estrés emocional, baja ingesta de fibra y

liquidos manifestado por presentar maximo 3 evacuaciones a la semana.
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PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA

Diagndstico de Enfermeria:

Riesgo de suicidio relacionado con ideas de muerte con plan estructurado.

Patron Funcional: 10 “Adaptacion - Tolerancia al estrés”

Definicion: Describe las formas generales que la persona tiene de enfrentar los estimulos estresantes y de
tolerarlos. Comprende las reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las formas de

manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra fuente y ademas las capacidades que reconoce

tener para manejar y controlar situaciones.

Objetivos:

De la enfermera: Disminuir el riesgo de suicidio

De la persona: “No suicidarme” sic. usuario

Plan de Intervenciones Especializadas

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

® Prevencioén del suicidio:

v' Mostrar empatia, con actitud tranquila y no critica. No mostrar
nerviosismo. Utilizar un trato cortés y comprensivo.

v Demostrar preocupacion sobre su estado de bienestar.

v Determinar si cuenta con los medios para llevar a cabo su plan.

v' Ayudar a identificar las situaciones que desencadenan o
agravan los sentimientos negativos.

v' Promover la capacidad de expresar los sentimientos y
emociones.

v Abstenerse de criticas negativas. Explicar que hubiese sido
mejor tomar otra decision, pero nunca criticando su conducta.

v' Reforzar positivamente cualquier conducta correcta del
usuario, haciendo de sus pequefios logros algo importante.

v' Aumentar el repertorio de mecanismos de afrontamiento de
situaciones estresantes de la vida diaria.

v' Ensefiar a reconocer la realidad de forma objetiva,
examinando la situacién y elaborando planes contingentes

para enfrentarse a las situaciones de estrés.

Al ejecutar estas intervenciones
disminuye el riesgo de los dafios
autoinfligidos con la intencién de
acabar con la vida. Prevenir ideas y
conductas suicidas pasa por aprender
a identificar ideas no realistas,
valorar las propias competencias y
ver en la diversidad una virtud mas
que un defecto. Igualmente,
reconocer y saber utilizar
adecuadamente los recursos
disponibles ayudard a aumentar la
confianza en uno mismo y disminuira
la vulnerabilidad frente a las

situaciones criticas adversas.

68



APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Discutir planes para afrontar las ideas de suicidio en el futuro.
Ayudar a la reflexiéon y cambio de las ideas irracionales por
medio de la reestructuracion cognitiva.

Animar a establecer relaciones terapéuticas con personas
significativas. Hacer un repaso con ¢él de personas
significativas que en su vida hayan podido ayudarle o que cree
que podrian hacerlo en una situacién de crisis.

Referir al Hospital Psiquiatrico Infantil para valoraciéon por

paidopsiquiatra.

@ Acuerdo con el usuario:

v

Realizar acuerdos con el usuario (verbalmente o por escrito)
que no se autolesionara durante un periodo especificado de

tiempo, volviéndolo a acordar a intervalos de tiempo.

® Control del estado de animo:

v

Ayudar al usuario a identificar pensamientos y sentimientos
subyacentes al estado de &nimo disfuncional.

Ayudar al usuario a expresar los sentimientos de una forma
adecuada (golpeando un saco de boxeo, arteterapia, actividad
fisica).

Supervisar los cambios en las funciones fisicas o cognitivas del
usuario que pudieran llevarle a una conducta peligrosa,
intentando que nos explique lo que piensa y siente y cémo esto

varia con los dias.

@ Dar esperanza:

v

Infundir esperanza facilitando el desarrollo de una perspectiva
positiva y reconociendo la valia intrinseca del usuario.
Ayudar a identificar razones de esperanza para afrontar la
situacién estresante. Aquellos motivos por los que merece la
pena luchar y hacer algo por superar la situacién de crisis.
Revisar logros y experiencias pasadas con el uso de los
recuerdos de situaciones que el usuario resolvié de forma
adecuada.

Ayudar al usuario a disefiar metas relacionadas con la

esperanza.

Permite negociar un acuerdo con el
usuario para dar tiempo a reforzar un

cambio de conducta.

El control del estado de animo evita
que la visién del mundo circundante
de la persona se estrecha hasta tal

punto que se llegue a distorsionar su

realidad, tomando decisiones
afectivas minimizando la esfera
racional.

Las personas deprimidas suelen

fijarse Unicamente en los aspectos
negativos de la vida y pasan de largo
los positivos; es posible que rechacen
las opciones que se les ofrecen para
resolver su problema, pensando que
no hay soluciéon posible. Ante la
depresion y las ideas suicidas que de
ella derivan puede resultar eficaz una
terapia que ayude a recuperar el

control y la esperanza.
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EVIDENCIA CIENTIFICA:

@ Fornés V]. Enfermeria de salud mental y psiquidtrica. Valoracién y cuidados. 22 ediciéon. Ed. Médica

Panamericana. Espafia: 2012.

@ Franco ZA, Gonzalez ME, Cano MI, Dominguez PI, Flores MIS, Salgado P] et al. Planes de cuidados
enfermeros en SM. Servicio Extremefio de Salud. Espafia. 2008.

@ Serrano PMD, Herrero VJA. Plan de Cuidados al paciente con trastornos del estado de &nimo. Enfermeria

en psiquiatria y salud mental. s.f.

@ Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones sobre la deteccién, Prevencion e Intervencion de la

conducta suicida. Espana. 2010.

& Womble DM. Introduccién ala enfermeria de la salud mental. 22 edicion. Ed. Wolters Kluwer/ Lippincott
Williams & Wilkins. Espafia 2012.

EVALUACION:

Se logroé el objetivo de forma parcial a un corto plazo, acude a valoracién al Hospital Psiquiatrico Infantil en
compaiiia de su madre, en donde se le propone internamiento. Por ser derechohabiente del IMSS no fue posible,
sin embargo se le brinda seguimiento en la institucion en el servicio de consulta externa. Posterior a las

intervenciones el usuario niega ideas de muerte.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén adaptacion - tolerancia al estrés relacionado con afrontamiento ineficaz manifestado por
consumo de alcohol y tabaco desde edades muy tempranas, abandono de tratamiento farmacolégico y

psicoterapéutico, poca tolerancia a la frustracion, ansiedad y conductas autolesivas (cutting).

Patron Funcional: 10 “Adaptacion - Tolerancia al estrés”

Definicion: Describe las formas generales que la persona tiene de enfrentar los estimulos estresantes y de
tolerarlos. Comprende las reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las formas de
manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra fuente y ademas las capacidades que reconoce

tener para manejar y controlar situaciones.

Objetivos:

De la enfermera: Ayudar al usuario a adaptarse a los factores estresantes, cambios o amenazas perceptibles

que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana.

De la persona: “Saber como manejar mejor los problemas” sic. usuario

Plan de Intervenciones Especializadas

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

® Aumentar el afrontamiento:

v' Determinar conjuntamente la influencia de los sintomas | Un grupo de respuestas frente al

depresivos en la interpretacion de la realidad y en la toma de | estrés con las estrategias de

decisiones. afrontamiento, entendidas como todo
v Valorar la comprension del proceso de enfermedad. esfuerzo cognitivo y conductual que
v' ldentificar las estrategias previas de afrontamiento. realiza la persona para controlar y/o

v' Animar al usuario a identificar sus puntos fuertes y sus | reducir las situaciones de estrés.
capacidades.

v' Ayudar al usuario a clarificar creencias y pensamientos | Se consideran que las estrategias mas

erroneos. efectivas son aquellas centradas a
v' Discutir las respuestas alternativas a las situaciones. entender y resolver el problema,
v Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses | mientras que las mas inefectivas son

comunes. las estrategias de evitacion o escape,
v Ayudarle a resolver los problemas de forma constructiva. ya que mientras no se resuelva el
v Favorecer situaciones que favorezcan su autonomia. problema, el estrés estara activo o
v" Fomentar un dominio gradual de la situacién. latente y en cualquier momento
v' Utilizar un enfoque sereno de reafirmacion. puede reaparecer.
v" Animarle a evaluar su propio comportamiento.
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@ Apoyo en toma de decisiones

Evaluar la capacidad del usuario para tomar decisiones.
Ayudar a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Informar al usuario sobre la existencia de puntos de vista

alternativos y las soluciones.

® Apoyo emocional

AN

AN

Explorar con el usuario qué ha desencadenado las emociones.
Tocar al usuario para proporcionarle apoyo.

Ayudar al usuario a reconocer sentimientos como ansiedad, ira
o tristeza y animarle a expresarlos.

Facilitar las salidas constructivas de la ira y la hostilidad.
Confrontar los sentimientos ambivalentes del usuario.
Favorecer la conversacion o el llanto para disminuir la

respuesta emocional.

@ Aumentar los sistemas de apoyo

v
v
v

Determinar el grado de apoyo familiar
Animar a la implicacién de la familia en los cuidados.
Animar al usuario a participar en actividades sociales y

culturales.

Es importante el apoyo en la toma de
decisiones durante situaciones de
estrés con la finalidad de que ésta

favorezca el afrontamiento.

El apoyo emocional nos permite
entrar en contacto con las emociones
basicas que nos definen como
personas, proporcionarles seguridad,
aceptacion y animo en momentos de
La tonalidad de

sentimientos

tension. los
(agradable 0
desagradable) es un factor
importante a la hora de predecir la
vulnerabilidad de la persona ante la
demanda de estrés y los recursos y
estrategias utilizara

que para

afrontarlos.

El apoyo social es un mediador que
facilita la seguridad en la persona
misma al pensar que dispone de
recursos a quienes acudir en caso de

necesita soporte o ayuda.
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EVIDENCIA CIENTIFICA:

@ Comision asesora en Planes de Cuidados y Enfermeras del Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria. Servicio Andaluz de Salud. Espafia. 2006.

@ Fornés V]. Enfermeria de salud mental y psiquiatrica. Valoracién y cuidados. 22 edicién. Ed. Médica

Panamericana. Espafia: 2012.

@ Franco ZA, Gonzalez ME, Cano MI, Dominguez PI, Flores MIS, Salgado P] et al. Planes de cuidados

enfermeros en SM. Servicio Extremefio de salud. Espafia. 2008.

@ Serrano PMD, Herrero VJA. Plan de Cuidados al paciente con trastornos del estado de &nimo. Enfermeria

en psiquiatria y salud mental. s.f.

® Womble DM. Introduccion a la enfermeria de la salud mental. 22 edicion. Ed. Wolters Kluwer/ Lippincott
Williams & Wilkins. Espafia 2012.

EVALUACION:

Se logro el objetivo parcialmente por ser a largo plazo y valorarse a un corto tiempo. El usuario muestra mayor
tolerancia a la frustracion en la escuela, comenta iniciar con diferentes estrategias para el manejo de las
situaciones estresantes y muestra interés por valorar la sintomatologia depresiva en una institucion de tercer

nivel de atencion.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén adaptacion - tolerancia al estrés relacionado con ansiedad manifestado por inquietud,

nerviosismo, estereotipias de miembros pélvicos, hiperhidrosis palmar y taquicardia.

Patron Funcional: 10 “Adaptacion - Tolerancia al estrés”

Definicion: Describe las formas generales que la persona tiene de enfrentar los estimulos estresantes y de
tolerarlos. Comprende las reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las formas de
manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra fuente y ademas las capacidades que reconoce

tener para manejar y controlar situaciones.

Objetivos:

De la enfermera: Disminuir la ansiedad del usuario mediante el autocontrol.

De la persona: “Ya no sentirme tan nervioso” sic usuario.

Plan de Intervenciones Especializadas

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

® Apoyo emocional

v Explicar al usuario que entendemos su problema, sin | El estrés constituye una experiencia

juzgarlo. emocional que puede provenir de

v Demostrarle aceptacién respetando sus formas de expresion. | cualquier situacion o pensamiento. El

v Ayudar al usuario a reconocer y expresar sentimientos de | @P0Y0 emocional nos permite entrar en

ansiedad, ira o tristeza. contacto con las emociones basicas que

v Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y | 10S ~ definen  como  personas,

miedos. proporcionarles seguridad, aceptacién

v Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos | Y ahimo en momentos de tension. El

de culpa o vergiienza hecho de conocer lo que le ocurre a una

v Favorecer la conversacién o el llanto como medio para | Persona reduce sus sentimientos

disminuir la respuesta emocional. negativos, sus pensamientos de culpa e

inutilidad y reduce la ansiedad.

@ Disminucién de la ansiedad

v Deteccion de estilos de pensamientos estresantes. La ansiedad es una manifestacién

v Deteccion de conductas poco efectivas. habitual en la mayoria de las personas.

v' Tratar de comprender la perspectiva sobre las situaciones El conocer las principales fuentes quela

estresantes provocan es el primera paso para

v Ayudar al usuario a identificar las situaciones que precipitan reducir la ansiedad. Ademas, nos dara

la ansiedad una orientaciéon de las &areas para

v Ensefiar la sustitucidn de las ideas irracionales. iniciar el trabajo sobre el tratamiento o
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v Animar a la familia a permanecer con el usuario. afrontamiento del estrés, asi como las

v' Establecer actividades recreativas encaminadas a la | técnicas mas iddéneas para controlarlo.
reduccion de tensiones.

® Técnica de relajacion

v' Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios, | Las situaciones de ansiedad son
limites, tipos de relajacion disponibles (musica, meditacion, | constates y variadas a lo largo de la
respiracion diafragmadtica, relajacion muscular progresiva). | vida, aprender a controlarla constituye

v' Determinar si alguna intervencién de relajaciéon ha sido util | un recurso importante para mantener
en el pasado. determinado nivel de calidad de vida.

v' Crear una descripciéon detallada de cada una de las | Las técnicas de relajacién han sido una
intervenciones de relajacion. destreza  sumamente util para

v Enseflar y fomentar la respiracién profunda lenta y con | enfrentarse con el estrés de la vida
proposito consciente. Ensefiar al usuario a realizar la técnica | diaria, ya que permiten la reduccién de
de respiracion controlada como mecanismo de relajacién y | la actividad simpatica del sistema
practicarla diariamente. neurovegetativo, de la  tension

v Ensefiar la técnica de relajacién muscular progresiva para | muscular o del estado de alerta general
disminuir la ansiedad y las manifestaciones de ésta, | del organismo.
realizando la técnica un minimo de 3 veces por semana.

v Evaluar el beneficio de las técnicas de relajaciéon tanto de
forma subjetiva como de forma objetiva.

v" Fomentar la repeticion frecuente de la técnica seleccionada.

EVIDENCIA CIENTIFICA:

@ Comision asesora en Planes de Cuidados y Enfermeras del Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria. Servicio Andaluz de Salud. Espafia. 2006.

@ Franco ZA, Gonzalez ME, Cano MI, Dominguez PI, Flores MIS, Salgado P] et al. Planes de cuidados

enfermeros en SM. Servicio Extremefio de salud. Espafia. 2008.

@  Fornés V]. Enfermeria de salud mental y psiquiatrica. Valoracién y cuidados. 22 ediciéon. Ed. Médica

Panamericana. Espana: 2012.

@ Torres ALP y cols. Guia de Practica Clinica: Diagnostico y tratamiento de los Trastornos de Ansiedad en
el Adulto. Secretaria de Salud. México. 2010.

@ Womble DM. Introduccién a la enfermeria de la salud mental. 22 edicién. Ed. Wolters Kluwer/ Lippincott
Williams & Wilkins. Espafa 2012.
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EVALUACION:

Se logroé el objetivo parcialmente a corto plazo. El usuario refiere disminucién de la ansiedad asi como de la
sintomatologia derivada de la misma. Realiza repeticiones frecuentes de las técnicas de relajacion y se integré a

actividades deportivas para mejorar su calidad de vida.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén cognitivo - perceptual relacionado con enfermedad mental manifestado por
alucinaciones auditivas complejas de tipo comando “escucho la voz de un hombre que me dice que me mate”

sic. pac. y visuales simples “veo sombras” sic. pac.

Patréon Funcional: 6 “Cognitivo - Perceptual”

Definicion: Comprende las alteraciones de las formas sensoriales tales como vista, oido, gusto, tacto, olfato y
las medidas compensatorias o prétesis que utiliza para estas alteraciones. Cuando existe, incluye informes
sobre percepciéon de dolor y de la manera que lo maneja. Ademas comprende las capacidades cognoscitivas

funcionales como con el lenguaje, memoria y capacidad de tomar decisiones.

Objetivos:

De la enfermera: Reducir la aparicién de alucinaciones en el usuario.

De la persona: “Ya no escuchar voces” sic. usuario

Plan de Intervenciones Especializadas

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

® Manejo de las alucinaciones

v' Establecer una relacion interpersonal de confianza con el usuario. La  experiencia  alucinatoria

v’ Registrar las conductas del usuario que indiquen alucinaciones. normalmente es desagradable y

v Proporcionar seguridad al usuario de forma optimista pero al atemorizante, por lo que es

mismo tiempo realista. necesario que el personal de

v Proporcionar al usuario la oportunidad de comentar las | €nfermeria se convierta en el

alucinaciones. simbolo de lo que es real y no

v Prestar atencion a las alucinaciones para ver si su contenido es | @menazante. ~ Mediante  esta

violento o dafiino para el usuario. intervencion se estimula la

v Referencia al Hospital Psiquiatrico Infantil. sensacion de seguridad,

v Animar al usuario a que desarrolle un control de su propia comodidad y orientacién en la

conducta. realidad de la persona que

v Animar al usuario a que compruebe las alucinaciones con otras experimenta alucinaciones.
personas de confianza como prueba de la realidad.

v’ Sefalar que uno no esti experimentando los mismos estimulos.

v' Centrar la entrevista sobre los sentimientos subyacentes en lugar
de en el contenido de las alucinaciones.

v Implicar al usuario en actividades basadas en la realidad que

puedan distraerle de las alucinaciones.
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@ Reestructuracion cognitiva

v

v

Ayudar al usuario a que acepte el hecho de que las afirmaciones
personales median la excitacién emocional.

Animar al usuario a que desarrolle un control y responsabilidad
de su propia conducta.

Reconocer los sentimientos desencadenados por las
alucinaciones.

Ayudar al usuario a cambiar afirmaciones irracionales por
afirmaciones racionales.

Utilizar la “intervencién de rechazo” consistente en la orden
cognitiva de rechazo o de negacion de las alucinaciones.

Ayudar al usuario a reemplazar las interpretaciones equivocadas
de las situaciones, sucesos e interacciones estresantes por
interpretaciones basadas mas en la realidad.

Realizar preguntas que expresen dudas sobre la percepcion del
usuario.

Realizar afirmaciones que describan la forma alternativa de
observar la situacion.

Ayudar al usuario a identificar las propias interpretaciones
equivocadas sobre los factores estresantes percibidos.

Utilizar estrategias de afrontamiento diferentes como realizar
deporte o llamar por teléfono a una persona de confianza para
mantener una conversacion centrada en la realidad.

Usar estimulos contrapuestos a las alucinaciones como escuchar

musica.

La reacciéon de una persona ante

un  acontecimiento  depende
principalmente de cémo la
percibe, atiende, valora e

interpreta, de las atribuciones que
hace y de las expectativas que

tiene.

La reestructuraciéon cognitiva es

una técnica cognitiva- conductual

cuyo objetivo es identificar,
analizar, y sustituir las
interpretaciones 0 los

pensamientos desadaptativos que
las personas experimentan en
determinadas situaciones o que

tienen sobre otras personas, y de

esta forma se reduzca la
perturbacion  emocional y/o
conductual causada por estos
pensamientos.
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EVIDENCIA CIENTIFICA:

@ Fornés V]. Enfermeria de salud mental y psiquidtrica. Valoracién y cuidados. 22 ediciéon. Ed. Médica
Panamericana. Espafia: 2012.

@ Franco ZA, Gonzalez ME, Cano MI, Dominguez PI, Flores MIS, Salgado P] et al. Planes de cuidados
enfermeros en SM. Servicio Extremefio de salud. Espafia. 2008.

@ Gallego CT. Intervencion Clinica de Enfermeria. Esquizofrenia Paranoide. Trabajo de fin de grado.
Universidad de Lleida. Espaiia. 2013.

@ Rebolledo MS, Lobato RM]. Como afrontar la esquizofrenia. Una guia para familiares, cuidadores y
personas afectadas. FEAFES. Espaiia. s.f.

® Womble DM. Introduccion a la enfermeria de la salud mental. 22 edicion. Ed. Wolters Kluwer/ Lippincott
Williams & Wilkins. Espafia 2012.

EVALUACION:

Se logrd el objetivo parcialmente a corto plazo. El usuario refiere disminucién de las alteraciones de la
sensopercepcion. Acude a valoracion a un Hospital Psiquiatrico Infantil en donde se le da seguimiento en el
servicio de consulta externa.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén autopercepcién - autoconcepto relacionado con baja autoestima crénica manifestada

por evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar los acontecimientos y situaciones.

Patréon Funcional: 7 “Autopercepcion - Autoconcepto”

Definicion: Describe las percepciones y el concepto de si mismo. Incluye las actitudes que el individuo tiene
hacia sf mismo, lo que percibe de sus propias capacidades (cognitivas, afectivas y fisicas), de su autoimagen,

de su identidad, el sentido de valor general que tiene y el patréon general de emociones.

Objetivos:

De la enfermera: Aumentar la autoestima en el usuario

De la persona: “Sentirme capaz de resolver mis problemas” sic usuario

Plan de Intervenciones Especializadas

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

® Potenciaciéon de la autoestima

v Animar al usuario a identificar sus cualidades y puntos fuertes. | Un@ autoestima saludable supone
v' Fomentar el contacto visual al comunicarse e interaccionar. enfrentarse a la vida con seguridad
v' Reafirmar los puntos fuertes que se identifiquen en el usuario. | Y confianza  respondiendo  a
v" Mostrar confianza en su capacidad para controlar una situacion. nuestros sentimientos y deseos de
v' Ayudar a establecer objetivos realistas y a aceptar nuevos forma sincera, honesta y adaptativa

desafios en el contexto sociocultural en el
v Ayudar a reexaminar las percepciones negativas que tiene de si | du¢ 1os desenvolvernos. Cuanto

mismo mayor sea esta adaptaciéon mejor
v' Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo. serd la calidad de vida de la persona.
v Explorar los logros anteriores. Lo que pensamos sobre nosotros
v Explorar las razones de autocritica. mismos a menudo se convierte en
v’ Facilitar actividades que aumenten la autoestima. realidad, de manera que con
v Ayudar al usuario a encontrar la autoaceptacion. nuestros pensamientos creamos
v también nuestras experiencias. Por

Aminar al usuario a conversar consigo mismo y a verbalizar

autoafirmaciones positivas a diario con las que se encuentre ello, el objetivo se centra en detectar

cémodo. las ideas irracionales y

v Dindmicas para aumentar la autoestima como: “Imaginate a ti desmontarlas  haciéndolas  mas

mismo”, “Yo soy”, “La racha de apreciacién”, “Mafiana adaptativas y saludables.

sorprenderé a tres personas”.
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@ Apoyo emocional

v' Explorar con el usuario qué ha desencadenado las emociones. El apoyo emocional proporciona
v’ Realizar afirmaciones empéticas y de apoyo. seguridad, aceptacién, y animos en
v’ Facilitar la identificacion por parte del usuario del patrén | momentos de tension.

habitual de afrontamiento de los temores.

EVIDENCIA CIENTIFICA:

@ Comision asesora en Planes de Cuidados y Enfermeras del Hospital Regional Universitario Carlos Haya.
Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria. Servicio Andaluz de Salud. Espafia. 2006.

@ Fornés V]. Enfermeria de salud mental y psiquiatrica. Valoracién y cuidados. 22 edicion. Ed. Médica
Panamericana. Espafa: 2012.

@ Franco ZA, Gonzdlez ME, Cano MI, Dominguez PI, Flores MIS, Salgado PJ et al. Planes de cuidados
enfermeros en SM. Servicio Extremefio de salud. Espafia. 2008

@ Serrano PMD, Herrero VJA. Plan de Cuidados al paciente con trastornos del estado de animo. Enfermeria

en psiquiatria y salud mental. s.f.

EVALUACION:

Se logra el objetivo parcialmente a corto plazo. El usuario verbaliza afirmaciones cada vez mas positivas de si
mismo y refiere llevar a cabo las estrategias para aumentar la autoestima. Mantiene contacto visual al

comunicarse con los demés.
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EJECUCION

La ejecucidn de las intervenciones y actividades planeadas previamente se realizaron en la escuela a
la que acude “Luis” durante el horario de la practica clinica en un periodo de 3 semanas, con la
autorizacion de las autoridades de la escuela y con el acompafiamiento de la tutora clinica de la
Especializaciéon en Enfermeria en Salud Mental a cargo del campo. El lugar fue variable, ya que

dependio de la disponibilidad de espacio fisico por parte de la escuela.

Todas las intervenciones de enfermeria se realizaron de forma individual; sin embargo, algunas de
ellas se reforzaron de forma grupal mediante la imparticion de talleres Psicoeducativos dirigidos a

alumnos detectados con necesidad de atencion en salud mental, como:

# Promocion de la autoestima.
# Prevencion de relaciones sexuales no protegidas, embarazo no deseado y enfermedades de
transmision sexual.

# Promocion de la resiliencia.

i

Prevencion de depresién y suicidio.

# Prevencion de adicciones.

El dia 10 de Diciembre de 2014, con la autorizacién y en conjunto con las autoridades de la escuela,
se realizd una intervencion dirigida a los padres de familia de los alumnos previamente detectados,
con la finalidad de contribuir a la sensibilizacién de los padecimientos mentales. Para ello, se realizé
un citatorio hacia el familiar responsable de “Luis”, acudiendo su madre. Posterior a dicha
intervencion se abordé de forma personal a la madre de “Luis”, se le explico la necesidad de atencién
especializada en un tercer nivel de atencién y se proporcion6 un oficio de referencia elaborado por
las autoridades de la escuela al Hospital Psiquiatrico Infantil, a lo que la madre respondié que

asistirian al dia siguiente.

El usuario se integroé a la planeacion de las actividades, y en su ejecucion se mostré cooperador. La
mayoria de ellas fueron realizadas en la escuela durante las sesiones de seguimiento y algunas otras
las realizaba en casa en forma de tarea para entregar en la siguiente sesion, siendo puntual en la

entrega de las mismas.
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EVALUACION

Los objetivos del estudio de caso fueron logrados en su totalidad. Se aplicé el Proceso de Atencién de
Enfermeria basado en el modelo de los 11 patrones funcionales propuestos por Marjory Gordon al
adolescente “Luis” quien presentaba la necesidad de atencién especializada en Salud Mental; se
brind6 un cuidado especializado, individualizado y de calidad, favoreciendo la autonomia y calidad
de vida. Se logro aplicar la Psiquiatria de Enlace y se realiz6 la referencia a una institucién de tercer

nivel de atencion para su valoracion, diagnostico y tratamiento oportuno.

Los objetivos de enfermeria dirigidos al usuario fueron logrados parcialmente en un corto plazo, ya
que por el tiempo en el que se realiz6 el seguimiento del usuario (3 semanas) no se pudieron evaluar

a un largo plazo; sin embargo, se observaron avances muy notables en el usuario, como:

@ Se logro establecer una relacion terapéutica empatica, con didlogo abierto, escucha activa y
de confianza.

@ Se observa autoestima mas elevada, verbaliza afirmaciones cada vez mas positivas de si
mismo y refiere llevar a cabo las estrategias para aumentar la autoestima. Mantiene contacto
visual al comunicarse con los demas.

@ El estado de 4nimo mejor6, evaluandose tanto por expresiones verbales como por la

expresion facial.

@ Niega haber presentado en las ultimas semanas ideas de muerte.

@ Presenta disminucién de la ansiedad (de severa a moderada) y mayor tolerancia a la
frustracidon, comenta que utiliza las diferentes estrategias aprendidas para el manejo de
situaciones estresantes; ademads, se integra a actividades deportivas para reducir las
tensiones de la vida diaria.

@ Muestra interés por la valoracion psiquiatrica en una institucion de tercer nivel de atencidn.

@ Refiere disminucién de las alteraciones de la sensopercepciéon en cuanto a la frecuencia de
aparicién de las alucinaciones, manejandolas de una forma adecuada.

@ Presenta conciencia de enfermedad.

@ Reinicia una breve interacciéon con sus compafieros de la escuela.

@ Mantiene mayor comunicacién con el entorno.

El dia 12 de Diciembre acudio el usuario en compafiia de su madre al Hospital Psiquiatrico Infantil al
servicio de Admision Continua, en donde se realizé una primera valoracion por paidopsiquiatra y se
propuso su internamiento, mismo que no fue logrado por ser derechohabiente del IMSS; sin embargo,
se logra que se realice el seguimiento de la atencién desde la consulta externa. Se le cita hasta Marzo
de 2015 para la apertura de expediente y realizacién de historia clinica por la saturacién de la

institucion.
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PLAN DE ALTA

IX. PLANDEALTA

El plan de alta se fue trabajando con “Luis” dia con dia desde el momento en que se abordd, a través

de recomendaciones generales y de talleres Psicoeducativos. Ademas, en el ultimo contacto con la

madre se proporcionaron las siguientes recomendaciones generales:

©

Adherencia al tratamiento: acudir a las citas programadas en el Hospital Psiquiatrico
Infantil y en caso de iniciar con tratamiento farmacoldgico respetar dosis y horarios
prescritos. Informarse acerca de los efectos terapéuticos y efectos secundarios de cada
medicamento.

Higiene: mantener un autocuidado referente a la higiene de forma adecuada: bafio diario,
cambio de ropa diaria, cambio de ropa de cama frecuentemente, alifio, higiene dental, lavado
de manos y limpieza de espacios fisicos.

Alimentacion e hidratacion: mantener una alimentacién completa, equilibrada y
balanceada, limitando alimentos irritantes y altos en grasas.

Ejercicio: realizar ejercicios que favorezcan la flexibilidad, equilibrio, coordinacidn, fuerza y
resistencia, caminata durante 30 minutos por dia, 5 dias a la semana. Continuar con la practica
del deporte de su eleccion.

Signosy sintomas de alarma: en caso de presentar ideas de muerte, ideas suicidas, hipotimia
acentuada, anhedonia, ansiedad, desesperacion, aislamiento social, cambios en el patron del
sueno, pérdida de la esperanza, impulsividad, poca tolerancia a la frustracion, alucinaciones
y/o alteraciones del comportamiento, acudir al servicio de Admisién Continua del Hospital
Psiquiatrico Infantil los 365 dias las 24 horas para su valoracion por paidopsiquiatra.

Cuidados especiales: continuar con las estrategias aprendidas para disminuir la ansiedad,
aumentar la autoestima, mejorar el afrontamiento, y manejar las alucinaciones.
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Durante mucho tiempo se ha minimizado la importancia de los trastornos mentales en los nifios y
adolescentes. Se han considerado problemas menores que podian ser resueltos por personas sin
preparacion y experiencia. Sin embargo la realidad es muy diferente, ya que mas de la mitad de las
enfermedades mentales de la poblacién surgen en la infancia y existe una continuidad entre los

trastornos mentales infantiles y los de la vida adulta.

Los trastornos mentales tienen enormes repercusiones en el desarrollo emocional e intelectual de los
nifios, en el aprendizaje escolar, la adaptacién social y el descubrimiento de la vida. Por ello, es de
suma importancia promover la salud mental de los nifios, prevenir, diagnosticar y tratar

correctamente los trastornos mentales.

La salud mental es un fendmeno complejo determinado por multiples factores sociales, ambientales,
biolégicos y psicoldgicos. El sufrimiento forma parte de la condicién humana; a lo largo de la vida
estamos expuestos a diversas situaciones y sucesos inesperados que nos pueden producir
sentimientos encontrados, como tristeza, enojo, alegria, temor o tensién. Se puede establecer que
seria indicado acudir a atencién especializada cuando los malestares y el sufrimiento que
experimenta una persona se presenten de manera cotidiana, se extiendan a lo largo del tiempo a un
grado tal que interfieran con sus actividades diarias, y le afecten de manera importante a si misma o
a quienes le rodean. Buscar atencion especializada brinda mas elementos para identificar a tiempo si

la persona presenta un padecimiento mental o no, y examinar soluciones posibles.

Las actividades realizadas en el presente estudio de caso me permitieron aplicar lo aprendido a lo
largo de mi formacion académica, asi como adquirir las habilidades necesarias para brindar cuidado

holistico y especializado al adolescente con sufrimiento emocional, favoreciendo su salud mental.

La intervencién como enfermera especialista en salud mental consistié en la aplicaciéon del PAE con
sus 5 etapas, ademas de la realizacion de la entrevista motivacional como estrategia en el proceso de
cambio para ayudar al usuario a expresar los sentimientos, enfrentarse a los problemas de una
manera mas efectiva, recuperar las habilidades y recursos necesarios, asi como movilizar los sistemas
de apoyo. Es muy importante que la enfermera especialista desempefie un papel activo en la
intervencion con el usuario acerca de distintas preocupaciones con respecto a su salud y otras areas

de la vida.
La realizacion de este estudio de caso tuvo un grado alto de complejidad al unificar los conocimientos

obtenidos durante el bloque teérico de la Especialidad en Enfermeria en Salud Mental, los obtenidos

durante las revisiones de Guias de Practica Clinica, el bloque practico en diversas instituciones, asi
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como adecuar las intervenciones de Enfermeria a las caracteristicas del usuario y al contexto en el

que nos encontramos, lo cual favorecié mi formacién como Enfermera Especialista en Salud Mental.

Ademas, me fue posible detectar los diversos retos a los que se enfrenta el especialista en salud mental
dentro de la comunidad al momento de implementar los conocimientos tedricos para la resolucién de

problemas y amenazas en escenarios reales.

A pesar de los avances en el campo de la salud mental, existe todavia mucho que trabajar para
enfrentar la problematica de mejorar la calidad de vida de las personas con padecimientos mentales
y quienes les rodean. Alcanzar esto no es facil, forma parte de un proceso que implica un cambio en
la forma habitual de mirar los padecimientos mentales y de una vision distinta que se aleje del
fatalismo que permea a todos los sectores. En este proceso deben participar instituciones educativas,
medios de comunicacion, politicos, funcionarios que deciden politicas publicas, asociaciones civiles y
religiosas, personal de salud, familiares, poblacién y principalmente reconocer la voz y experiencia
de las personas con estos padecimientos, a fin de que tomen un papel mas activo para que estos

cambios sean posibles.
Finalmente, es importante puntualizar el trabajo interdisciplinar e interinstitucional desarrollado a

lo largo de la practica comunitaria, como estrategia para promover la salud mental, prevenir, atender

y aplicar la rehabilitacion psicosocial en usuarios con trastornos mentales.
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Las investigaciones epidemioldgicas han demostrado sistematicamente a nivel mundial que:

Y Los trastornos mentales y del comportamiento afectan entre 10% y 15% de los nifios, las
nifias y los adolescentes. Estas son las primeras manifestaciones de afecciones que, en
ocasiones, van a durar toda la vida adulta y brindan una oportunidad tnica para intervenir de
manera temprana y eficaz.

Y Elsuicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes.

Y Ladepresiéon mayor tiene a menudo su inicio en la adolescencia, ya se asocia a problemas
psicosociales severos y al incremento del riesgo de comportamientos relacionados con
trastornos de la conducta y el suicidio.

Y Los trastornos de la conducta tienden a persistir en la adolescencia y vida del adulto,
manifestdindose como abuso de drogas, delincuencia juvenil, criminalidad del adulto,
comportamiento antisocial, problemas maritales, malas interpretaciones en el trabajo y
desempleo, problemas interpersonales y mala salud fisica.

Y Labrecha de tratamiento en la nifiez y la adolescencia es aiin mayor que en los adultos.52

Basado en lo anterior, la principal sugerencia que surge a partir del desarrollo del presente estudio
de caso es relacionada con la capacitacion y sensibilizacion del personal que labora en instituciones
educativas a través de la psiquiatria de enlace, como parte de la iniciativa de la OMS en el Programa
de accién para superar las brechas en salud mental, con la finalidad de detectar oportunamente los

trastornos mentales, referir a una institucion especializada y brindar un tratamiento precoz.

La segunda sugerencia va encaminada a implementar estrategias para disminuir el estigma ante los
trastornos mentales, ya que debido a los prejuicios y actos discriminatorios hacia las personas
estigmatizadas, es frecuente que éstas presenten un bajo nivel de autoestima y una menor calidad de
vida, ademas de una baja adherencia a los tratamientos y una reduccidn significativa de sus redes

sociales, obstaculizando su inclusién social.

Los conceptos revisados durante la fase teérica de la Especialidad en Enfermeria en Salud Mental
fueron una verdadera herramienta para lograr los objetivos; sin embrago considero importante y
sugiero integrar un seminario de paidopsiquiatria en dicha especialidad para profundizar en la

atencion especializada de nifios y adolescentes que guie la practica profesional con este grupo etario.

52 Torres DGY, Berbesi FDY, Barefio SJ, Montoya VLP. Situacion de Salud Mental del Adolescente. Estudio Nacional
de Salud Mental Colombia. Universidad CES. Ministerio de la Proteccion Social. Colombia 2010.
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ANEXO 1. MODELO DE INTERVENCION EN CRISIS DE SLAIKEU

En la siguiente imagen se puede visualizar el Modelo de Intervenciéon de Slaikeu organizado
esquematicamente por dos alumnos de la especialidad en enfermeria en salud mental de la
generaciéon 2014-1, 2014-2, 1a cual es de utilidad para guiar dicha intervencién.

¥ ] UNIVERSIOAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA. DIVSION DE ESTUDIOS DE POSGRADO A
b s e P SEDE:INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MURIZ- ESPECIALIDAD EN ENFERMERTA EN SALUD MENTAL e

ik
]

INTERVENCION EN CRISIS (MODELO SLAIKEU)

OBJETIVO. Restablecer de manera inmediata el afrontamiento de la persona en crisis, proporcionando primeros auxilios psicoldgicos.

INICIO ' -_ Identificar (ontacto [Analizardimensiones] « Evaluar situacion presente
la crisis psicoldgico del problema « Evaluar nivel de funcionamiento CASIC
« Planear futuro inmediato
4 « Tomar decisiones inmediatas

« Establecer rapport
+ Hacer declaraciones empaticas
« Escuchar hechos y sentimientos

- Analizar
« Dar control calmante posibles soluciones

v

« Proponer alternativas de solucién

EE + Mortalidad baja y persona capaz de actuar j . jecutar accidn (59 « Apoyo de redes sociales
en beneficio propio: actitud facilitadora ) / concreta - Cambio ambiental

p s1)(NO

« Mortalidad elevada y persona incapaz de actuar | S
en beneficio propio: actitud directiva l

| FIN de I'a'
intervencion

(1) + Asequrar identificacion de la informacion
J + Procedimientos para el sequimiento
(5] (1) « Establecer convenio para “recontactar”

Elaboraron: LEO. Heriberto Morales Gutiéirez y LE. Magdalena Ldpez De la Rosa
Coordinador de fa Especialidad: EESM. Francisco Enriquez Torres

Noviembre 2013
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ANEXO 2. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UN M 4 4 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
POSG ?;. ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERI(A Y OBSTETRICIA M
ENFERNERIA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO - 4
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN SALUD MENTAL INSTITUTO NACKINAL DF PRIGUIATRIA
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA Raniby Dt 1o FUENTE MOSI
RAMON DE LA FUENTE MURIZ

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ACTIVIDADES PRACTICAS ASOCIADAS A LA ASIGNATURA ATENCION DE
ENFERMERIA 1
CENTRO DE SALUD T-II] |

Fecha: _ Q- Diaembye - 2014

Buenos dias:

Mi nombre es: ngxJig (,n:: Palaxéra y actualmente participo en el
Programa para la formacioén de enferferas especialistas en salud mental, cuya sede académica se

ubica en Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz”. El interés de este programa
es formar especialistas para brindar acompafiamiento emocional y/o como facilitador para la
resolucion de alguna situacion dificil que afecta a su bienestar, en distintas poblaciones, hospitales,
escuelas y centros comunitarios.

En esté ocasion el equipo se encuentra brindando sus servicios en| |
, razon por la cual estamos solicitando su colaboracion voluntaria para participar en
una valoracion, cuya finalidad es detectar alguna situacion fisica o psicologia la cual afecte a su salud.

La valoracién tiene una duracién aproximada de una hora y en ella se abordardn temas relacionados
con su salud. No hay ningiin riesgo conocido para que usted participe en ella. Sin embargo, usted estd
en toda la libertad de responder o no a las preguntas que se le planteen e incluso de abandonar la
entrevista si asf lo decide; cabe sefialar que de ninguna manera esté obligada(o) a participar en esta

Durante la misma puede o no estar presente la tutora clinica Mﬁﬂwﬂﬂ
quien se encargaré de supervisar las actividades académicas con los al s de la especialidad y

tomara algunas notas durante el proceso de valoracién. La informacién que proporcione serd
confidencial y anénima, es decir que solo la entrevistadora y la tutora clinica tendran conocimiento
de la informaci6n, la cual seré utilizada Gnicamente con fines académicos.

Lei la informacién en este formulario de consentimiento (o me lo leyeron en voz alta).

El entrevistador (a) dio respuesta a mis preguntas y entiendo que mi participacién en esta
entrevista es voluntaria e independiente del proceso de atencién en la institucién.
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Nombre y Firma de la persona entrevis

\
Nombre y Firmg del entrevistador (a)

W (madee)

Nombre y Firma del padre, madre o tutor (a)
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