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l.-INTRODUCCION

El presente estudio de caso pretende describir la atencion especializada de
Enfermeria en Salud Mental durante un periodo de practica clinica en un Hospital
General, a una paciente con alteracion en el décimo patron funcional de Marjory Gordon
de “Adaptacion-Tolerancia al estrés”, dicha paciente se encuentra pasando por una crisis
circunstancial ya que la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) que padece recientemente se
ha agravado a fase terminal (IRCT). Al encontrar alteracion en el patrén funcional que
mencioné anteriormente, uno de mis principales diagnosticos de Enfermeria que realicé
fue el de Afrontamiento individual ineficaz y con ello también una de las intervenciones
que encontré prioritarias de realizar es la de ampliar sus recursos de afrontamiento ante

su padecimiento.

Considerando que la IRCT es una enfermedad crénica y catastroéfica, con frecuencia
su diagnéstico y tratamiento afecta la estructura de la vida del paciente y su entorno, pues
se relaciona con el sufrimiento y el riesgo de muerte. Ademas, altera la percepcion del
presente y del futuro. El paciente se ve sometido a cambios amenazadores, relacionados
directamente con la enfermedad, con los efectos secundarios de los tratamientos, con la
angustia asociada a la incertidumbre que los caracteriza, con los tiempos de espera, el
cambio en los roles del enfermo, la pérdida de ciertas capacidades funcionales o del
trabajo, los cambios en su imagen corporal, el afrontamiento de la propia muerte y lo que
ello conlleva. El paciente se ve obligado a cambiar su estilo de vida, pues su organismo
sufre grandes cambios en lo fisiol6gico, organico y emocional, encontrdndose con

periodos estresantes, agotadores y emocionalmente devastadores.*

El ingreso al tratamiento de hemodialisis desencadena una situacién de crisis, en la
que el paciente debe hacer un esfuerzo por adaptarse y redisefiar su vida en funcién de
las limitaciones de su enfermedad. Constituye un suceso vital estresante que requiere un
cambio en la rutina habitual del individuo, perturbandola o amenazandola, causando,

ademas, una necesidad de reajuste sustancial en las condiciones del organismo. Esta

1
Alvarez, M. P. S., Garrido, L., Fuentes, M., Guzman, M., & Lizano, M. (2011). Estudio de los estilos de apego adulto en un grupo de

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal. Universitas Psychologica, 8(2), 413-422.



disfuncion es una pérdida mas, que se vive como una vejez prematura y una muerte que

se aproxima.’

El significado psicoldgico o subjetivo del estresor, para el sujeto, constituye un
importante elemento disposicional que media en el proceso adaptativo. De ahi la
importancia de los recursos psicosociales de afrontamiento de estrés como la autoestima
y el apoyo social, que permiten percibir que hay menos situaciones que exceden los

recursos y, por tanto, se experimenta menos estrés.®

Ahora bien, en el estudio de caso que expongo se desarrolla en diez apartados, en
el primero se detallan los objetivos, asi mismo algunos antecedentes dentro de la
fundamentacion. Posteriormente se abordaran tematicas relacionadas con la
epistemologia de enfermeria, se expone la conceptualizacion, paradigmas y teorias de la
enfermeria, ademas se incorporan otras teorias, como la de intervencién en crisis,
entrevista motivacional y el modelo de afrontamiento segin Lazarus y Folkman. Se
continda refiriendo la metodologia que sustenta esta profesién: el Proceso de Enfermeria.
En el quinto apartado se incorporan los aspectos metodolégicos que se siguieron, la
seleccién del caso, el contacto con la paciente, asi como las fuentes de informacién y

consideraciones éticas.

En el sexto apartado se muestra el caso y los antecedentes de la paciente, para dar
continuidad al apartado séptimo donde se expone la atencion especializada de enfermeria
en salud mental a través del Proceso de Enfermeria con base a la valoracion de los once
patrones funcionales de Marjory Gordon, después de éste se detalla el plan de alta que se
le brindé a la paciente y a la familia, también se incluyo un apartado de las propuestas

gue me hubiese gustado utilizar para realizar una valoracion mas amplia en la paciente.

Por dltimo, se puntualizan las conclusiones en funcion a los resultados obtenidos de
la atencion especializada de enfermeria en salud mental, y para finalizar, se incorporan

los anexos que se utilizaron también para poder realizar el presente estudio de caso.

2
Alvarez, M. P. S., Garrido, L., Fuentes, M., Guzman, M., & Lizano, M. (2011). Estudio de los estilos de apego adulto en un grupo de
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal. Universitas Psychologica, 8(2), 413-422.
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II.- OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

@ Describir la atencién especializada de Enfermeria en Salud Mental por medio de
un estudio de caso, aplicando para ello, los conocimientos y habilidades adquiridos
durante la teoria y practica, para que se traduzcan en acciones especializadas en
el campo de Enfermeria en Salud Mental en beneficio de la paciente que se

encontraba hospitalizada en el servicio de medicina interna de un Hospital general.

2.2 Objetivos especificos:

9 Aplicar el proceso de enfermero, contextualizando intervenciones especializadas

en salud mental.
9 Utilizar intervenciones breves de salud mental en beneficio a la paciente.

4 Determinar un plan de estrategias que permitan incrementar la capacidad de
afrontar y fortalecer los conocimientos, evitando asi recaidas, deterioro y
cronicidad.
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ll.- FUNDAMENTACION

3.1. Antecedentes

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es un problema importante de salud publica en
México con una incidencia de aproximadamente 4000 nuevos casos por afio; entre 8 y
10% de la poblacion mexicana mayor de 20 afios padece esta enfermedad, y entre las
causas principales se encuentra la diabetes. El término dialisis peritoneal (DP) incluye las
técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal que utilizan como membrana de
dialisis la membrana peritoneal, membrana biol6égica que opera como una membrana
dialitica. Existen dos modalidades de DP: la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), que se lleva a cabo manualmente, y otra que se sigue de manera automatizada,
la dialisis peritoneal automatica (DPA). La DPCA consiste en la aplicacién de bolsas
gemelas para el intercambio de liquido de dialisis previamente introducido en la cavidad
peritoneal. Este liquido se vacia en una de las bolsas, para posteriormente introducir
liguido nuevo proveniente de la segunda bolsa. Las toxinas y el exceso de agua de la
sangre pasan al liquido que se recambia varias veces al dia manualmente. Esto mantiene

la funcién renal residual durante mas tiempo.

Se ha definido como didlisis adecuada "la cantidad y calidad de didlisis necesaria
para que el paciente se encuentre bien, sin sintomatologia urémica, con la mejor
correccion posible de las alteraciones metabdlicas y sistémicas relacionadas con la
uremia, consiguiendo una larga supervivencia del paciente y de la técnica con la menor
morbilidad ademas de permitir una buena calidad de vida". Sin embargo, se ha reportado
que el impacto de la DPCA en la calidad de vida del paciente suele ser muy importante,
con profundas consecuencias psicosociales para él y su familia. Los tratamientos
sustitutivos de la IRC garantizan la supervivencia pero no necesariamente se traducen en
un completo bienestar fisico, psicoemocional y social, por lo que aspectos vinculados a la
calidad de vida y la estabilidad emocional y afectiva del paciente pueden ser

determinantes para el éxito del tratamiento de la IRC.*

4 Rivera-Ledesma, A., Montero-Lépez Lena, M., & Sandoval-Avila, R. (2012). Desajuste psicoldgico, calidad de vida y afrontamiento en
pacientes diabéticos con insuficiencia renal crénica en didlisis peritoneal. Salud mental, 35(4), 329-337. Diciembre 15, 2016. Sitio web:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0185-33252012000400008&script=sci_arttext



Es sabido que la presencia de un trastorno emocional (e. g., depresion,
desesperanza, ansiedad) suele mediar la evolucion de la enfermedad a través de su
impacto en la adherencia terapéutica, lo cual puede implicar un agravamiento de la
sintomatologia orgéanica, y traducirse en un nuevo impacto emocional, lo cual plantea un

circulo vicioso de importancia.

Caporale (2010) ha reportado una morbilidad psiquica de 46.7% en pacientes con
DPCA. Se ha destacado la frecuencia de desesperanza, depresion, ansiedad, enojo,
resentimiento, culpas, deterioro de la autoimagen, aislamiento social; alteracién de la

auto—percepcion, irritabilidad, trastornos en la sexualidad y de tipo adaptativo.

Evidentemente, estas alteraciones emocionales pueden estar asociadas a distintas
situaciones estresantes caracteristicas en la vida del paciente en DPCA (vida laboral;
temor a la discriminacion social, conflictos familiares, estresores fisiol6gicos como el dolor,
limitacion de liquidos, restriccion dietética, fatiga, debilidad, limitacién de actividad fisica,
alteraciones del suefio, frecuentes hospitalizaciones) y por lo tanto, tener un efecto

importante sobre la calidad de vida del paciente.

La calidad de vida es la percepcién personal de un individuo de su situacién en la
vida, dentro del contexto cultural y de los valores en que vive, y en relaciéon con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses. En relaciéon con la salud, la calidad de vida
incluye la evaluacién personal con respecto a la salud y el grado de funcionamiento en la
realizacion de actividades cotidianas en cuanto a factores fisicos, psicologicos, sociales,
funcionalidad y bienestar emocional. Se ha reportado una importante relacion entre el

estado emocional de un paciente y su calidad de vida.

Por otro lado, estrategias de afrontamiento dirigidas a la solucion activa y positiva
del problema han sido asociadas con una mejor adaptacion al tratamiento hemodialitico,
en tanto que estrategias evasivas o0 pasivas se han asociado con una menor capacidad

adaptativa y malos resultados en la intervencién terapéutica.’

El afrontamiento religioso constituye una estrategia cominmente seguida por los

pacientes bajo tratamiento de didlisis. El afrontamiento religioso puede ser visto como una

5 s
Idem
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estrategia dirigida a conseguir ayuda de un ser superior sobrenatural, y de acuerdo con
Pargament, esta diseflado para ayudar a las personas a encontrar significado y proposito
en la vida, confort emocional, control personal, intimidad con otros, salud fisica o
espiritualidad, mediante métodos como el perdén, la purificacién, la confesion y el apoyo

espiritual.

Se han destacado dos aspectos basicos de la vida espiritual: uno vinculado con la
satisfaccion ante la vida y otro asociado al establecimiento de una relacién personal con lo
divino. Se ha reportado una importante relacion entre salud mental, espiritualidad y la
habilidad para afrontar la enfermedad y las situaciones de duelo, aunque algunos
investigadores han obtenido resultados poco alentadores en pacientes diabéticos, con
IRC o en sujetos de la comunidad. Es probable que esta contradiccién se deba a que la
religién y la vida espiritual producto de la experiencia religiosa a menudo son asumidas
como una estrategia de afrontamiento temporal circunscrita a situaciones criticas
extremas para el sujeto, por lo demas desligadas de una intensibn de cambio y
crecimiento personal. En este orden de ideas, el afrontamiento religioso se asume como
un acto supersticioso que puede aportar apoyo emocional para el individuo pero no una
modificacion més profunda del caracter. Por otro lado, se ha encontrado, en sujetos
mexicanos, que la espiritualidad resultante de una productiva relacion con la vida y las
personas, sin relacion directa con lo religioso, genera cambios de caracter que pueden

impactar positivamente la salud mental del sujeto. °

Aspectos Psicosociales del paciente en Hemodialisis

Se debe subrayar que se trata de pacientes cronicos y no terminales. Terminal es la
funcion del rifidn, no la vida. Precisamente la enfermedad se llama Insuficiencia Renal
Crénica Terminal, en adelante (IRCT), aludiendo a la funcién terminal de los 6rganos. En
el caso del paciente con IRCT, la aceptacion le permite pensar que la enfermedad es una

parte, si bien importante, sélo una parte de su vida.’

6 Rivera-Ledesma, A., Montero-Lépez Lena, M., & Sandoval-Avila, R. (2012). Desajuste psicolégico, calidad de vida y afrontamiento en
pacientes diabéticos con insuficiencia renal crénica en didlisis peritoneal. Salud mental, 35(4), 329-337. Diciembre 15, 2016. Sitio web:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0185-33252012000400008&script=sci_arttext

" Kersner, P. (2013). Aspectos Psicosociales del paciente en Hemodidlisis. Rev. Soc. Esp. Enferm. Nefrol, 7(1). Diciembre 12, 2016. Sitio web:
http://hpc.org.ar/images/revista/219-v3p142.pdf
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Elisabeth Kubler-Ross describe cinco etapas en el paciente que sabe que va a morir.
Se he observado que estas fases se repiten de igual modo desde el momento en que el
paciente recibe el diagndstico de IRCT y el tratamiento a seguir (hemodidlisis). Lo que
cambia es que en la Ultima fase, la de aceptacion, no se trata de una aceptacion de la
muerte, «un dejarse morir en paz», sino que se trata de una aceptacion de la vida, que

incluye la esperanza de un futuro trasplante.

A esto apunta a un trabajo psicosocial con la persona que padece IRCT.
Rescatar los aspectos que hacen a la subjetividad de la persona. El paciente no sélo es
un rindén enfermo, es un sujeto con historia, proyectos y un entramado de vinculos que
hay que buscar y traerlos nuevamente para que pueda sostenerse desde alli. Uno de los
pilares del trabajo psicoterapéutico reside en acompariar al paciente y a la familia, a que
pueda realizar el duelo. Duelo de haber dejado de tener un organismo sano y renunciar a
aguellos proyectos y estilo de vida que llevaba a cabo hasta que se le declaré la
enfermedad. Ese trabajo de duelo posibilitara que el paciente pueda pensarse en una
nueva instancia de su vida, aceptar aquello que ya no puede hacer o emprender y
proyectarse desde sus deseos a partir de sus posibilidades fisicas y psiquicas hacia

nuevos proyectos. Entre ellos, cobraré relevancia la posibilidad de un futuro trasplante.®

IV.- MARCO CONCEPTUAL
4.1 Conceptualizaciéon de enfermeria

Es comdn encontrarse con la aseveracion de que la enfermeria surgié como una
necesidad imperiosa de la persona y que siempre existi6 alguien que se ocupara del
cuidado de los enfermos. Esta tarea suele asociarse con la mujer. Actualmente existe
consenso de que la enfermeria es una practica social que se ha convertido en una
actividad cientifica muy compleja, enfrentada a un rol cambiante y en busca de su propio

camino e identidad.

8 Kersner, P. (2013). Aspectos Psicosociales del paciente en Hemodialisis.Rev. Soc. Esp. Enferm. Nefrol, 7(1). Diciembre 12, 2016. Sitio web:
http://hpc.org.ar/images/revista/219-v3p142.pdf
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La enfermeria como toda profesion debe trazar sus metas de desarrollo que
respondan a las necesidades sociales en materia de salud individual, familiar, grupal y

comunitaria.’

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2014. La enfermeria abarca la
atencion autonoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades y la atencion dispensada a

enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.*

4.2 Paradigmas

Epistemoldgicamente, parece existir consenso de que un paradigma es un conjunto
de normas que definen un estilo, un método, una cosmovision o vision desde una
macroestructura, es utilizada por los subsistemas y sistemas humanos. Se define
paradigma como un marco teérico-metodoldgico que utiliza el investigador para interpretar
los fendmenos sociales en el contexto de una determinada sociedad. Polit y Hungler
(2000) definen paradigma como una visiébn del mundo, una perspectiva general de las
complejidades del mundo real, en que los paradigmas en la investigacion humana a
menudo van en funcion de la manera en que se responden a interrogantes filosoficos
basicos, encontrandose entre ellos el interrogante metodolégico. Pinus (2002) dice que
para Kuhn los paradigmas son realizaciones universalmente conocidas que durante cierto
tiempo proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comunidad cientifica. Asi,
podemos deducir que los paradigmas ofrecen un camino para la construccion de
conocimientos, con ellos se dan herramientas Utiles para el abordaje de los diferentes
fendbmenos y su contribucion al desarrollo de la ciencia. Diferenciandose por su
concepcion del mundo y, desde una perspectiva cientifica, por la relacion entre la relacion

sujeto (investigador) y objeto (fendbmeno de estudio). Los paradigmas tienen origen en el

o Parentini, M. R. (2002). Historia de la enfermeria: aspectos relevantes desde sus origenes hasta el siglo XX. Montevideo, Uruguay.
Ediciones Trilce.
Organizacion Mundial de la Salud. Enfermeria definicion; 2014. Consultado en diciembre 8, 2016, Sitio web:

http://www.who.int/topics/nursing/es/
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siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se cubrié de epistemologia y del pensamiento

filosofico.™

Segun Kuhn los paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal
bésicamente para la practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias
ayudan a la practica, mediante bases tedricas, filoséficas y modelos conceptuales. La
filosofia de Kuhn favorece para comprender la evolucion de la teoria de enfermeria,
mediante modelos paradigmaticos de la ciencia, que ha hecho no sea ajena a los
momentos histérico-sociales y culturales al generarse dichos paradigmas.

De acuerdo a las corrientes del pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas,
el Paradigma de categorizacion (1850- 1950), en el cual todo fendmeno viene de algo y
ha inspirado dos orientaciones la salud publica y enfermedad; el Paradigma de integracion
(1950-1975), va en relacién a la orientacion de los cuidados de enfermeria hacia la
persona; y el Paradigma de la transformacion (1975-siglo XX), donde cada fenbmeno es
Unico e irrepetible. Un paradigma no es mejor ni peor entre si, uno prevalece ante otro en
la medida en que brinde mejores y mayores posibilidades de conocer y comprender el
objeto de investigacion en estudio. Esto es que presente un conjunto de problemas
definidos, junto con algunos métodos que se consideran adecuados para conseguir los
objetivos establecidos. En el ambito de Enfermeria no existe un paradigma dominante que
aclare la practica y guia de pensamiento, porque la complejidad de las respuestas
humanas y el cuidado enfermero dificulta que un sélo modelo pueda dar explicacion a
alguna de estas. Sin embargo el paradigma de la transformacion, se considera ser el mas
innovador y desarrollado, se piensa que “es la base de una apertura de la ciencia de
enfermeria hacia el mundo y que ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina

enfermera”. Enfermeria, no pudo quedar ajena a esa inquietud reformista.

Paradigma de la trasformacion

La evolucién que habia tenido la enfermeria al pasar de un oficio o trabajo artesanal
con labores de cuidado basadas en el espiritu de servicio, no fue sencillo para pensarse
como el inicio de un pensamiento cientifico en su disciplina. De acuerdo a Merton (2002)

el paradigma de la transformacion cumple cinco funciones: 1) proporciona una estructura

n Gonzalez, L. Olvera, G. El paradigma de la transformacion en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2011; 19 (2): 105-
108. Diciembre 12, 2016. Sitio web: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=31760
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compacta de conceptos centrales y de sus interrelaciones que puede utilizarse para la
descripcion y el andlisis, 2) reduce la probabilidad de que existan supuestos y conceptos
ocultos inadvertidamente, ya que cada nuevo supuesto y concepto ha de deducirse
l6gicamente de los componentes anteriores e introducirse en ellos de forma explicita, 3)
aumenta la cuantia de las interpretaciones teoricas, 4) promueve el andlisis mas de la
descripcion de detalles completos, y 5) permite codificar el analisis cualitativo de forma

que se aproxime a la l6gica aunque no al rigor empirico de dicho anélisis.*

Con lo anterior se reafirma que los cuidados no son empiricos ni producto de una
necesidad ocasional, mas bien estan basados en un conocimiento cientifico, que permite
la indagacién en escenarios naturales de manera légica y con mayor calidad en el cuidado
y proceso salud-enfermedad con un desarrollo y avance profesional. Se ha insistido en
que el viejo paradigma se ha tornado obsoleto y contrario a los verdaderos intereses de la
humanidad. Por lo que, un nuevo paradigma va orientado hacia la demanda del
conocimiento, especialmente en el area de la salud. De no poderse resolver, este sera
finalmente rechazado y reemplazado por otro nuevo que no es compatible con el anterior.
Por ello, el paradigma de la transformacion representa un cambio de mentalidad sin
precedentes, ya que es un proceso reciproco y simultaneo de interaccion. En este sentido
la Enfermera crea las posibilidades de desarrollar el potencial de la persona que a su vez
se beneficia de la persona para el desarrollo de su propio potencial, orientado a la
persona, entorno, salud y enfermedad. Por lo tanto enfermeria confiere que la persona

evolucione en la blusqueda de una calidad de vida y defina su potencial y sus prioridades.

En la salud, le da un valor y sentido de acuerdo a la experiencia vivida, en donde la
salud va mas alla de la enfermedad. Y tanto el entorno como la persona poseen una
constante interaccién aun teniendo su propio ritmo, su orientacion y velocidad ya que
tienen una estrecha interaccion a lo largo de la historia. La enfermeria enlaza diferentes
dimensiones de los factores que influyen en el cuidado profesional de enfermeria para
obtener elementos sélidos que la ayudan a pensar al ser humano en su dimension
holistica. Es por ello que hace lenta y compleja la transformacion paradigmética de la
enfermeria como profesion, por lo que el profesional ha teniendo siempre en cuenta

asegurar la salud y el bienestar del paciente siendo la esencia principal misma el cuidado.

12 Gonzélez, L. Olvera, G. El paradigma de la transformacién en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2011; 19 (2): 105-

108. Diciembre 12, 2016. Sitio web: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=31760
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Este paradigma pudo haber funcionado de manera mas o menos adecuada en el pasado,
sin embargo ahora, frente a la situacion global la aplicabilidad de este es necesaria en la
cual la humanidad hace frente a cambios de manera constantes en la que se exige a

todos que asuman una responsabilidad moral coman.*®

A modo de conclusién, los paradigmas en el quehacer de enfermeria acenttan una
visibn de componentes filoséficos, epistemoldgicos e ideoldgicos, en el sentido de
favorecer al individuo en el ejercicio de su cuidado desde una perspectiva social y
profesional, para atender las necesidades de salud actuales y futuras de la poblacion. Por
ello, si enfermeria ansia a ser una profesién reconocida, debe de continuar trabajando en
el ambito de nuevos conocimientos, en la utilizacién de la via transdisciplinar de la
transformacion, cambios en la atencion al proceso, mejoras en condiciones espacio-
temporales, inducir a la blsqueda de la informaciébn y de nuevos conocimientos,
vinculando esta en la comunicacion educativa. Con ello aportard con eficiencia y eficacia
mejoras a las demandas de la poblacién, funciones educativas, administrativas, y sobre
todo adentrarse en la investigacion para posibles soluciones en el area que le compete
junto con otros profesionales de la salud, a través de la aplicacién de un método cientifico

serio y rigido que apoye y fortalezca un verdadero sustento del cuidado de enfermeria.**

4.3 Teoria de enfermeria: Modelo de patrones funcionales de Marjory
Gordon

La valoracion del usuario tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados por
las enfermeras; es decir la valoracién del usuario para llegar al diagndstico enfermero.
Para llevar a efecto esta valoracién, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar una
herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido. Asi

se eligié la propuesta de Marjory Gordon con sus patrones funcionales (1982).

13
Gonzélez, L. Olvera, G. El paradigma de la transformacion en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2011; 19 (2): 105-

108. Diciembre 12, 2016. Sitio web: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=31760
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Los patrones funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de
su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo. La
utilizacion de los patrones funcionales, permite una valoracion enfermera sistematica y
premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos relevantes del
usuario (fisicos, psiquicos, sociales y del entorno) de una manera ordenada lo que facilita,
a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles a una

valoracién correcta.™®

La valoracion por patrones funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas (o
patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las
cuales son interactivas e independientes.

Los 11 patrones funcionales se denominan de la siguiente manera:
4 Ppatron 1: Percepcién - Mantenimiento de la salud

Patron 2: Nutricional - Metabdlico

Patron 3: Eliminacién

Patron 4: Actividad - Ejercicio

Patron 5: Suefio - Descanso

Patrén 6: Cognitivo - Perceptual

Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto

Patrén 8: Rol - Relaciones

Patrén 9: Sexualidad - Reproduccion

Patrén 10: Adaptacién - Tolerancia al estrés

Voo B s o R B s B B

Patron 11: Valores - Creencias
Valoracion por patrones funcionales
Patron 1: Percepcion - Mantenimiento de la salud

Este patron describe como percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y como

maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion.

% Kozier, B., Berman, A., Snyder, S. J., & Erb, G. L. (2013). Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practicas. 92 edicion. Madrid,

Espafia. Editorial Pearson Educacion.
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Por tanto se incluye en él: las practicas preventivas de todo tipo (habitos higiénicos,
vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la poblacion, etc), la adherencia a
tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitacion o control de practicas sociales
perjudiciales para la salud (consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc).

En concreto, mediante la valoraciéon de este patron pretendemos determinar las
percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las préacticas

preventivas.'®

Patron 2: Nutricional - Metabolico
Mediante la valoracion de este patrén, se pretende determinar las costumbres de
consumo de alimentos y liquidos, en relacidbn con las necesidades metabdlicas del
individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorard los
posibles problemas en su ingesta.
Asimismo, se determinaran las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se

indagara sobre talla, peso y temperatura.

Patron 3: Eliminacion
Describe el patrén de la funcién excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos los
aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos 0 materiales para

su control o produccion y caracteristicas de las excreciones.

Patron 4: Actividad - Ejercicio
Este patrén describe las capacidades para la movilidad autonoma y la actividad, y para la
realizacién de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y recreo.
Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria

gue requieran algun grado de consumo de energia.

Patron 5: Suefio - Descanso
Describe los patrones de suefio, descanso y relajacion a lo largo del dia, y los usos y

costumbres individuales para conseguirlos.

16 Kozier, B., Berman, A., Snyder, S. J., & Erb, G. L. (2013). Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practicas. 92 edicién. Madrid,

Espafia. Editorial Pearson Educacion.
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Patron 6: Cognitivo - Perceptual
En él se describe el patron sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se observa la
adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y olfativas;
comprobando, si fuera el caso, la existencia de protesis para su correccion. En este
patrén también se determina la existencia o no de dolor. Asimismo se comprueban las

capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la memoria y el lenguaje."’

Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto
Describe el patrén de autoconcepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las
actitudes del individuo hacia si mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia su
sentido general de valia. Observa el patrén de conversacién y las manifestaciones del

lenguaje no verbal (postural corporal, contactos oculares, etc).

Patron 8: Rol - Relaciones
Este patron incluye el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar, laboral,
etc. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo. Se dara
importancia, al valorar este patrén, a la existencia de problemas en las relaciones

familiares y/o sociales.

Patron 9: Sexualidad - Reproduccion
Describe los patrones de satisfaccion o insatisfacciéon con la sexualidad, el patron

reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

Patron 10: Adaptacion - Tolerancia al estrés
Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia al estrés.
Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia
integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro tipo y

capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

7 Kozier, B., Berman, A., Snyder, S. J., & Erb, G. L. (2013). Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practicas. 92 edicién. Madrid,

Espafia. Editorial Pearson Educacion.
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Patron 11: Valores - Creencias
Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las espirituales) que
guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido como importante
en la vida y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén

relacionados con la salud. *®

4 .4 Otras teorias

Parte de nuestra formacion como futuros Especialistas de Enfermeria en Salud
Mental la constituyen los conocimientos adquiridos en los mddulos tedricos, los cuales
tienen como finalidad ser aplicados en la practica clinica para asi poder dar atencién
integral a los pacientes. Parte de esos conocimientos que me fueron de suma
importancia vienen desde el primer semestre y es porque la paciente de quien realice éste
estudio de caso se encontraba pasando por una crisis circunstancial , (explicaré mas de lo
anterior mencionado en el apartado de presentacion del caso), asi que para brindar las
intervenciones especializadas en Salud Mental retomare tres temas de suma importancia
pues con base en ellos es que brinde parte de las intervenciones a la paciente y su
familia que son: Modelo de Afrontamiento, Intervencion en Crisis y Entrevista
Motivacional.

<+ Modelo de Afrontamiento

En las dltimas décadas se ha producido un incremento del interés por el estudio de
la influencia de las emociones y el comportamiento en el bienestar. Las dimensiones de
afrontamiento se consideran disposiciones generales que llevan al individuo a responder y

hacer frente de forma mas o menos estable ante las diferentes situaciones estresantes.®

En la actualidad el modelo de afrontamiento al estrés, es propuesto por Lazarus y

Folkman 1984, quienes definen el afrontamiento, como aquellos esfuerzos cognitivos y

8 Kozier, B., Berman, A., Snyder, S. J., & Erb, G. L. (2013). Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practicas. 92 edicion. Madrid,

Espafia. Editorial Pearson Educacion.
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conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo.

El elemento clave, radical del modelo, es la ubicacién del objeto de estudio en la
relacion de los sujetos con su medio, basicamente social. La valoracion del sufrimiento
como resultado del desequilibrio entre los recursos del sujeto, tanto objetivos como
percibidos, y las demandas, igualmente percibidas y objetivas, de su entorno. Y la
percepcion de los esfuerzos de ajuste tanto en la modificaciébn de las condiciones del
medio como de su evaluacion de si mismo y su vivencia de la realidad. El afrontamiento
sirve para dos funciones primordiales manipular o alterar el problema con el entorno
causante de perturbacion, afrontamiento dirigido al problema, y regular la respuesta
emocional que aparece como consecuencia, afrontamiento dirigido a la emocién. Estas

dos funciones se influyen la una a la otra y ambas pueden potenciarse o interferirse.

A continuacién se resumen los elementos dinamicos y estructurales del modelo de
afrontamiento.

% La demanda del medio en cuanto compromiso

Si esta demanda es irrelevante.

Si por el contrario es relevante.

¢ Los procesos de evaluacion de la situacion estresante

e Evaluacion primaria:
Consiste en analizar si el hecho es positivo o no y, ademas, valorar las

consecuencias presentes y/o futuras del mismo.

e Evaluacion secundaria:

Es la evaluacion que hace el sujeto de los recursos que posee, tanto personales y
sociales, como econOmicos e institucionales, para hacer frente a la demanda del medio.
En funcién a esta valoracion el sujeto considera si posee recursos y capacidad para hacer

frente.?®
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« Formas diferentes y complementarias de afrontamiento

¢ Afrontamiento dirigido al problema:
Orientado a su modificacion, a su cambio hacia otra que no suponga amenaza para

el sujeto.

¢ Afrontamiento dirigido a la emocion:
.En este caso el sujeto no modifica la situacién, por considerar que no es posible en

ese momento 0 en ninguin momento.

Por lo antepuesto, es que existen diversas estrategias de afrontamiento que puede
manejar un individuo, vinculadas a estresores especificos 0 a personas con
caracteristicas especiales. Folkman vy Lazarus en la escala de Modos de afrontamiento
1985, identifican ocho estrategias diferentes:

1. Confrontacion intentos de solucionar directamente la situacion mediante acciones
directas, agresivas o potencialmente arriesgadas.

Planificacion pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema.

3. Distanciamiento intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o evitar que
el afecte a uno.

4. Autocontrol esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas
emocionales.

5. Aceptacién de responsabilidad reconocer el papel que uno haya tenido en el
origen o mantenimiento del problema.

6. Escape-evitacion empleo de un pensamiento irreal improductivo, p. ej. Ojala
hubiese desaparecido esta situacion, o como comer, beber, usar drogas o tomar
medicamentos.

7. Reevaluacion positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya
tenido la situacion estresante.

8. Busqueda de apoyo social acudir a otras personas, amigos, familiares, etc. Para

buscar ayuda informacién o también comprension y apoyo emocional.?*

21 .
Mllena, A; Quiceno, J; Vinacia, S; Martinez, L; Estrategias de afrontamiento y ansiedad-depresion, Terapia psicolégica, 2009, Vol. 27,

No. 1, 5-13, consultado el 18/01/17, disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082009000100001

22


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082009000100001
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082009000100001

Al menos tres grandes aspectos deben considerarse en la conceptualizacion del

afrontamiento:

1.- El afrontamiento no tiene que ser una accion que conlleve éxito, sino mas bien un
esfuerzo que se ha realizado.

2.- Este esfuerzo no necesariamente tiene que ser manifestado de manera expresa en
la conducta observable, sino que puede encontrarse dirigido también hacia las
cogniciones.

3.-Una evaluacion cognitiva de la contribucion de la situacion es un prerrequisito del

inicio de los intentos de afrontamiento.

Este modelo posee una clara apertura interdisciplinaria, hace posible integrar los
datos y esquemas de diferentes disciplinas lo que facilita el desarrollo de la planificacién
estratégica de intervenciones que impliqguen mas de un tipo de servicios (sanitario,

sociales, educativos,etc) y de profesionales.?

Ahora bien, como mencione anteriormente la paciente se encontraba pasando por
una crisis circunstancial, al hacer el primer contacto con ella y realizar la primer
entrevista, pude identificar que la crisis por la que ella estaba pasando requeria de la
intervencion breve de primera instancia que realicé posteriormente, aundaré a
continuaciéon mas acerca del tema de Intervencién en Crisis, pues consider6 fue una de
las primeras intervenciones especializadas que realice a la paciente y que me permitié
trabajar mas adelante otros temas con ella.

0,

+ Intervencién en Crisis

La intervencion en crisis se define como un proceso de ayuda dirigida a auxiliar a
una persona o familia a soportar un suceso traumatico de modo que la probabilidad de
debilitar sus efectos (estigmas emocionales, dafio fisico) se aminore y la probabilidad de
crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas en la vida, mas opciones vitales) se

incremente.
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e Este proceso abarca dos fases:

1) Intervencion de primer orden, o primera ayuda psicolégica. Puede durar de
minutos a horas y puede ser proporcionada por gran niumero de asistentes comunitarios.

2) Intervencion de segundo orden, que es el principio primordial de la terapia en
crisis. Puede durar semanas 0 meses, y es proporcionada por terapeutas y consejeros

con conocimiento de técnicas de evaluacion y tratamiento.

La intervencion en crisis empez6 a ser estudiada sistematicamente a partir de un
gran incendio acontecido en 1942 donde murieron casi 500 personas, en EEUU. Desde
entonces, la intervencion en crisis se consideré imprescindible. En cualquier sistema

comunitario completo de salud mental.

e Lateoria de la crisis asi elaborada recibio cuatro influencias teéricas:

1) La teoria de Darwin de la lucha por la supervivencia, para la cual el ser vivo tiene
mecanismos adaptativos para sobrevivir.

2) Las teorias de autores como Rogers y Maslow sobre la autorrealizacion y
crecimiento del hombre.

3) La teoria de Erickson de las etapas de la vida, donde en cada una hay una crisis
para resolver.

4) Datos empiricos de observaciones en personas que atravesaron crisis

importantes: desastres, enfermedades, muertes familiares, etc.

e La intervencion en crisis puede entenderse como una estrategia de prevencion

primaria, de prevencién secundaria o de prevencion terciaria.

1) Prevencién primaria: intervenciones antes que las crisis ocurran, y las estrategias
son por ejemplo la educacién publica, la instruccion para desenvolverse lo mejor posible
en situaciones criticas, etc.

2) Prevencion secundaria: la intervencion ocurre inmediatamente después de la
crisis, y sus dos estrategias basicas son la primera ayuda psicoldgica, y luego la terapia

en crisis.
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3) Prevencion terciaria: dura afios después del suceso critico. Psicoterapia a largo

plazo, reentrenamiento, medicacion, rehabilitacion, etc.?®

e Definicion de crisis

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. Crisis significa al mismo tiempo
peligro y oportunidad. Las crisis pueden ser circunstanciales o de desarrollo. Las primeras
son inesperadas, accidentales (incendios, violaciones, desempleo, divorcio, etc) y
dependen sobre todo de factores ambientales. Las crisis del desarrollo son mas
predecibles y sobrevienen cuando una persona va cumpliendo etapas en su vida desde la

ninez a la senectud.

e Las crisis ocurren en una serie de etapas:

1) Se eleva la tensién al comienzo por el impacto del suceso externo.

2) La tensiébn aumenta mas porque no se puede enfrentar la nueva situacion con la
norma habitual de conducta.

3) Al incrementarse la tensién, se movilizan otros recursos que pueden desembocar
en varios resultados: reduccion de la amenaza externa, éxito en el enfrentamiento con la
situacion, redefiniciéon del problema, etc.

4) Si nada de lo anterior ocurre, la tensiGn aumenta hasta provocar una grave

desorganizacion emocional.

Las reacciones frente a una crisis pueden ser al comienzo dos: llanto o negacion de
la crisis. El llanto puede conducir a la negacién o a la intrusion. Esta dltima significa
sentirse invadido por sentimientos de dolor, imagenes del impacto, pesadillas, etc. La
intrusion lleva a la penetracion, proceso donde se expresan, identifican y divulgan
pensamientos, sentimientos e imagenes de la experiencia de crisis. Implica definir
problemas, tomar decisiones o aprender soluciones nuevas, movilizar recursos

personales o externos, reducir efectos desagradables, etc. La penetracion lleva la etapa

2 Slaikeu, K. A., & Lépez, M. E. G. (1996). Intervencién en crisis: Manual para practica e investigacién. México: Manual
moderno. Capitulo 1.
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final, que es la consumacion, o integracion de la situacién de crisis dentro de la vida del
individuo. La crisis puede dar como resultado un mejoramiento o un empeoramiento del
sujeto.

El suceso precipitante (pérdida de un ser querido, desempleo) choca sobre la
persona, familia, comunidad o sistema cultural. Este interactda con la personalidad del
individuo, un proceso medido en términos de cinco subsistemas CASIC (conductal,

afectivo, somatico, interpersonal y cognoscitivo).**

e Crisis circunstanciales

Las crisis circunstanciales (enfermedad infantil, secuestro, terremoto, etc) tienen
poca o ninguna relacion con la edad del individuo (a diferencia de la crisis de desarrollo) y
pueden sobrevenir en cualquier momento de la vida y a cualquiera, la crisis circunstancial
tiene cinco caracteristicas:

1) Es repentina: aparece de golpe.

2) Es inesperada: no puede ser anticipada.

3) Es urgente, pues amenazan el bienestar fisico o psicolégico.

4) Masiva: muchas crisis circunstanciales afectan a muchas personas al mismo
tiempo (por ejemplo desastres naturales).

5) Peligro y oportunidad: la crisis puede desembocar en un mejoramiento o

empeoramiento de la situacion de la persona.

Ejemplos de crisis circunstanciales son enfermedades fisicas o lesiones no debidas
a una avanzada edad (pues estas son predecibles), muerte subitas, crimenes, desastres
naturales y guerras, etc. El primer paso en la intervencion en crisis circunstanciales es
centrarse en el aqui y ahora. En un desastre natural por ejemplo, salvar victimas, o
moderar los animos en una pelea conyugal. Luego la intervencion apuntara a ayudar al

individuo a introducir cambios en su vida debido a la secuela de la crisis.

e Un modelo amplio para laintervencion en crisis

Un modelo de intervencion amplio debe considerar cuatro principios clinicos: la

duracion, los objetivos, la evaluacion y la persona que ayudara en la crisis. La duracion

 Slaikeu, K. A., & Lépez, M. E. G. (1996). Intervencién en crisis: Manual para practica e investigacién. México: Manual
moderno. Capitulo 2.
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depende del tiempo que necesite la persona para recobrar su equilibrio. En general, oscila

entre una y seis semanas.

En cuanto a los objetivos, algunos dicen que la intervencion debe tener como meta
ayudar a la persona a restablecer su equilibrio, y otros dicen que en realidad la persona
no vuelve a un equilibrio anterior sino a un nuevo equilibrio, por lo tanto aqui la meta es
ayudar al individuo en su aprendizaje de nuevas formas de resolver problemas. La
evaluacion implica hacer un examen de las capacidades y deficiencias de la persona en
crisis, y de la familia y del entorno social y laboral donde vive. En cuanto al profesional
que ayuda, éste debe ser mas activo, directivo y orientado hacia las metas vistas
anteriormente que cuando opera en situaciones de no crisis. La duracion, los objetivos, la
evaluacién y las estrategias de intervencién variardn si se trata de intervenciones de
primer orden o de segundo orden. Asi, en cuanto a la duracioén, esta sera de minutos a
horas en intervenciones de primer orden, y de semanas a meses en intervenciones de

segundo orden.

e Objetivos: En el primer orden es el restablecimiento inmediato: dar apoyo, reducir la
mortalidad, vincular a recursos de ayuda, etc. En el segundo orden el objetivo es la
resolucion de la crisis: enfrentar el suceso critico, integrar el suceso a la estructura de

vida, establecer sinceridad y decision para enfrentar el futuro, etc.

e Procedimiento: En el primer orden, la estrategia pasa por los cinco componentes de

la primera ayuda psicoldgica, y en el segundo orden, aplicar la terapia multimodal.”®

» Intervencién de primer orden: primera ayuda psicolégica

Tiene cinco componentes basicos, que son:

1) Hacer contacto psicolégico: hacer sentir al paciente que es escuchado,

comprendido, aceptado y apoyado. Comunicar interés, simpatia, invitar a dialogar, resumir

y reflejar hechos y sentimientos.

% Slaikeu, K. A., & Lépez, M. E. G. (1996). Intervencién en crisis: Manual para practica e investigacién. México: Manual
moderno. Capitulo 4.
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2) Examinar las dimensiones del problema: centrarse en el pasado, presente y
futuro inmediatos a la crisis. En el pasado ver el suceso precipitante, asi como la fuerza y
debilidad en las 5 areas CASIC en la pre-crisis. En cuanto al presente, también indagar
como estaban en el momento de la crisis las 5 areas CASIC, los recursos personales
(internos) y sociales (externos), y la mortalidad. En el futuro inmediato considerar las
decisiones inminentes que se tomardn (qué se hara esta noche, este fin de semana,
proximos dias o semanas, etc).

3) Examinar las soluciones posibles: El objetivo aqui es identificar una o0 mas
soluciones o necesidades inmediatas y posteriores. Los medios son preguntar al paciente
lo que ha intentado hasta ahora; explorar lo que puede o pudo hacer ahora; proponer
otras alternativas: nueva conducta del paciente, redefinicion del problema, ayuda externa,
cambio ambiental.

4) Ayudar a tomar una accién concreta: el objetivo es implementar soluciones
inmediatas intentadas al encontrar necesidades inmediatas. Si la mortalidad (peligro de
morir) es baja y el paciente es capaz de actuar en su propio beneficio, entonces aqui se lo
estimulara a actuar, se lo instara a dialogar y se lo aconsejara. En una palabra se toma
una actitud facilitadora. En cambio se toma una actitud directiva para controlar la situacion
cuando hay mortalidad alta y la persona no es capaz de actuar en su propio beneficio (un
intento de suicidio, por ejemplo).

5) Seguimiento: O registrar la evolucién posterior del paciente. Hay que asegurarse
aqui que seguira con el apoyo recibido, que la mortalidad se mantendra baja, y que hay
un enlace con recursos consumados, 0 sea puede seguir aplicando las soluciones
ensayadas antes. El seguimiento concluye cuando nos aseguramos que el paciente hizo
un enlace con necesidades posteriores. Si no, debe volverse a la etapa 2 (examen de las

dimensiones del problema).?

Para finalizar éste apartado de otras teorias terminare con el tema de Entrevista
Motivacional, pues sin duda fue una herramienta imprescindible para brindar las
intervenciones especializadas de salud mental, que ademas me apoye en las técnicas de
la misma para observar logros en la paciente y mas importante ain, considero yo, para
que la paciente se sintiera con beneficios y logros después del trabajo que realizamos

juntas.

ZGSIaikeu, K. A., & Lopez, M. E. G. (1996). Intervencion en crisis: Manual para practica e investigacion. México: Manual
moderno. Capitulo 6.
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R/
L X4

Entrevista Motivacional

La entrevista motivacional tiene por objetivo aumentar la motivacion intrinseca del

paciente, de manera que el cambio surja de dentro mas que se imponga desde fuera.?’

Asi mismo quiero mencionar los cinco principios generales de la entrevista motivacional:

Expresar la empatia

La actitud a este principio de empatia se podria llamar escucha reflexiva
adecuada, los terapeutas intentan comprender los sentimientos y perspectivas de
los pacientes sin juzgar, criticar o culpabilizar, la aceptacion no es lo mismo que el
acuerdo o la aprobacion.

Es posible aceptar y comprender la perspectiva del paciente pero no estar de
acuerdo con ella, la actitud de aceptacién tampoco prohibe al terapeuta que difiera
de los puntos de vista del paciente. La actitud crucial es una escucha respetuosa

del paciente con un deseo de comprender sus puntos de vista.

e Crear unadiscrepancia

El enfoque general consiste en hacer que sea el propio paciente el que dé las
razones que tiene para cambiar, mas que el terapeuta. Las personas se
convencen mas a menudo por lo que se oyen decir a si mismas que por lo que
otras personas les dicen. Cuando la entrevista motivacional se aplica
adecuadamente, el paciente, y no el terapeuta, verbaliza por si mismo sus

preocupaciones.

Evitar la discusion

El terapeuta debe evite discutir, y las confrontaciones cara a cara, la situacion
menos deseable, desde este punto de vista, es la del terapeuta que discute con el
paciente a fin de convencerle que tiene un problema y de que necesita cambiar

mientras que el paciente defiende un punto de vista opuesto.

2 Miller, W. R., & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional. Barcelona, Espafia. Editorial Paidos.
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Darle un giro a la resistencia

La entrevista motivacional no se trata de ganar o perder, el paciente no es un
oponente al que se deba vencer de todas maneras la mejor manera de definir esto
es que se trata de como darle un giro a la resistencia. %

Por ejemplo, cédmo las razones que da un paciente se pueden girar o cambiar
levemente a fin de crear un nuevo momento para el cambio el objeto que se
mueve no es un cuerpo, sino una forma de percepcion. El paciente empieza
eliminando las percepciones presentes, y descubre que aparecen en una forma

diferente.

Fomentar la autoeficacia

Autoeficacia se refiere a la creencia que tiene una persona sobre su habilidad para
llevar a cabo con éxito una tarea especifica.

Existen varios mensajes que apoyan la autoeficacia. Uno es el énfasis en la
responsabilidad persona la persona no sélo puede sino que debe realizar el
cambio, en el sentido de que nadie mas lo hara por ella, la entrevista motivacional

no fomenta la esperanza de que el terapeuta cambiara al paciente.?

Existen cinco estrategias que ayudan a que el paciente pueda sentirse entendido y

aceptado, y que pueda verse a si mismo y la situacién en que se encuentra:

1. Preguntas abiertas: son aquellas que no pueden contestarse con una o dos palabras,

a diferencia de las preguntas cerradas. Este tipo de preguntas le permiten al paciente

aumentar su percepciéon del problema.

Le permiten al sujeto, ademas, extenderse en su respuesta. Le ofrecen la posibilidad de

describir su problema o situacién personal sin limite. Escucharlo activamente facilitara su

discurso y le animara a expresarse de forma sincera.

8 Miller, W. R., & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional. Barcelona, Espafia. Editorial Paidos

29¢
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2. Escucha reflexiva: es una de las habilidades fundamentales de la entrevista
motivacional. Se trata de averiguar lo que intenta transmitir el paciente y devolvérselo por
medio de afirmaciones, que son frases sin interrogacion final. Responder de manera
reflexiva consiste en plantearnos una pregunta en la que uno debe plantearse: “qué me
quiere decir el paciente”. El sujeto tiene claro qué nos quiere comunicar con su discurso,
pero a menudo lo hace de manera indefinida o poco especifica. La tarea del terapeuta es
escuchar de manera cuidadosa para decodificar el mensaje, elaborar la pregunta vy,

finalmente, devolver la informacion al paciente.

3. Reestructuracion positiva: se basa en dar seguridad y apoyar al paciente, al destacar
sus aspectos positivos y apoyar lo dicho por él, mediante comentarios y frases
comprensivas.

Sirve para aumentar su autoestima y autoconfianza, aumenta el control sobre si mismo y

su sensacion de poder.

4. Resumir: esta estrategia ayuda a relacionar el contenido de los mensajes y la
informacién que va apareciendo a lo largo de la sesién. Resumir periédicamente
demuestra que estamos escuchando atentamente y que seguimos el discurso; de este

modo, potenciamos la motivacion del paciente hacia su propio proceso.

5. Afirmaciones de automotivacién: hay que favorecerlas y provocarlas mediante
preguntas evocadoras, que pueden darse sobre diferentes aspectos de su vida y su

conducta.

El principio de entrevista motivacional que utilice con mas frecuencia y que me
parece muy importante sin dejar de lado los demas principios, es el de empatia, la actitud
a este principio se podria llamar escucha reflexiva adecuada, en el se intenta comprender
los sentimientos y perspectivas de los pacientes sin juzgar, criticar o culpabilizar, la
aceptacion no es lo mismo que el acuerdo o la aprobacién. La actitud crucial es una

escucha respetuosa del paciente con un deseo de comprender sus puntos de vista.*

30 Miller, W. R., & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional. Barcelona, Espafa. Editorial Paidos.
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4.5 Proceso de enfermeria

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
integrales y progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas a
las necesidades de salud.

4 Permite ala persona participar en su propio cuidado.
4 Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
@ Ofrece atencién individualizada continua y de calidad.

9 Ayuda a identificar problemas Unicos de la persona.

El proceso enfermero (PE) representa el eje metodolégico fundamental de
enfermeria para brindar cuidados, esté ha evolucionado a una tercera generacion, cuyo
enfoque recae en los resultados, los esperados y los obtenidos finalmente y su relacion
con el problema del individuo, todo ello sustentado en evidencia cientifica estandarizada;
actualmente se consideran asi a las taxonomias de la North American Nursing Diagnosis
Association International (NANDA-I), la Nursing Outcomes Classification (NOC) y la
Nursing Interventions Classification (NIC), las cuales se han convertido en lenguajes
propios de la disciplina, que son reconocidos y aceptados internacionalmente.®

Hacia los afios de 1959, 1961 y 1963 Jhonson, Orlando y Wiedenbach, cada uno en
su momento, consideraron que este proceso constaba de tres etapas; valoracion,
planeacion y ejecucion, puesto que la enfermeria identificaba la ayuda necesaria, la
planeaba y la prestaba. Finalmente, en 1967 Yura y Walch describieron cuatro fases,
agregan una a las ya mencionadas, al referir que se verificaban los resultados obtenidos

(evaluacion) por el mismo profesional de enfermeria.

El PE se ve establecido cuando Bloch en 1974, Roy en 1975, Mundinger y Jauronen
en 1975, Aspinall en 1976 y algunos autores mas, afiadieron la etapa del diagnéstico al
definir y justificarla existencia de un juicio clinico de enfermeria que hacia explicito el

problema existente; de ahi la conformacién del PE con las cinco etapas que actualmente

3 Reina, N. (2010). El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Diciembre 8, 2016, Rev Redalyc, 17(1), 18-23. Sitio web:

http://www.enlinea.cij.gob.mx/Cursos/Hospitalizacion/pdf/PAE.pdf
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conocemaos, por otra parte, las investigaciones en el ambito de enfermeria comienzan a

elaborarse alrededor del objeto de cuidado.*

Este proceso consta de cinco fases que se describen a continuacion:

L Etapa de valoracion

Consiste en el proceso organizado y sistemético de recogida de datos sobre el
estado de salud de una persona, familia o comunidad, a través de diferentes fuentes. El
objetivo de esta etapa es identificar el estado de salud de la persona en un momento
determinado, como afronta y da respuesta a esta situacién. Se considera la fase mas
importante, ya que se recopilan los datos que permiten obtener una informacion amplia
sobre el estado de salud-enfermedad. Fundamentalmente se buscan factores de riesgo
que pueden ponerles en una situacion de necesidad de cuidados. La obtencién de dichos
datos se obtiene a partir de fuentes primarias (del propio paciente) o secundarias
(allegados del paciente o registros en la historia clinica.) y el tipo de datos pueden ser
objetivos, es decir, se pueden recoger a partir de escalas o instrumentos, y subjetivos,
gue son los que el paciente expresa, sus propios sentimientos. La recogida se realiza a
través de la entrevista anamnesis, exploracion fisica, y de la observacion, incluyéndose
los aspectos biopsicosociales de la persona. Durante el proceso recopilatorio de
informacion se realiza igualmente la validacion de los mismos, ya que es imprescindible
comprobar la coherencia entre lo que el paciente afirma y la enfermera observa para

evitar informacion falsa o errénea.*

Realizar la valoracion a través de los once patrones funcionales de Marjory Gordon
aporta una serie de ventajas, ya que se adaptan muy bien al ambito de la atencion
primaria tanto a nivel individual como familiar o comunitario, en situaciones de salud o

enfermedad, facilitan claramente la siguiente fase de diagnéstico enfermero.

32 Reina, N. (2010). El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Diciembre 8, 2016, Rev Redalyc, 17(1), 18-23. Sitio web:

http://www.enlinea.cij.gob.mx/Cursos/Hospitalizacion/pdf/PAE.pdf

3 Gonzalez-Castillo, M. G., & Monroy-Rojas, A. (2016). Proceso enfermero de tercera generacion. Enfermeria Universitaria, 13(2), 124-129.
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9 Etapa de diagnéstico.

Segun la NANDA la define “como un juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o
potenciales. El diagnéstico enfermero proporciona la base para la seleccién de
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es

responsable.”

Se clasifican en:

* Reales: Hacen referencia a estados de salud que existen en un individuo, familia o
comunidad. Est4 compuesto por los tres elementos: Problema, etiologia y signos y
sintomas (PES) y se formulan siguiendo las recomendaciones de NANDA,
aplicando el formato PES de Gordon.

* De riesgo: Describe respuestas humanas a procesos vitales que pueden
desarrollarse en un individuo, familia o comunidad. En este caso estan formados
por el problema vy etiologia (PE). Al no haberse producido todavia la alteracién del
estado de salud no existen signos y sintomas.

* De promocion de la salud: Basado en el comportamiento motivado por el deseo de
la familia, persona o comunidad de aumentar su bienestar. Este tipo de
diagnosticos no tiene factores relacionados por lo que la formulacion del

diagndstico se realizara con el problema sustentado en signos y sintomas.>

9 Etapa de planificacion

Consiste en la elaboracién de estrategias para evitar, reducir o corregir los
problemas de salud del paciente, identificadas en el diagnostico de enfermeria.

Esta etapa se desarrolla en diferentes fases: En primer lugar se realiza la
priorizacion de los problemas, empleando el pensamiento critico y razonamiento clinico,
basandose en la pirAmide de Maslow (1943), después para la formulacion de resultados
esperados la taxonomia NOC y para las intervenciones enfermeras la taxonomia NIC,

orientadas a prevenir la aparicion de la enfermedad.

i Gonzalez-Castillo, M. G., & Monroy-Rojas, A. (2016). Proceso enfermero de tercera generaciéon. Enfermeria Universitaria,
13(2), 124-129. .
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9 Etapa de la ejecucion.

Es la cuarta etapa, donde se realizan todas las actuaciones enfermeras y se pondra
en practica el plan de cuidados elaborado, asi como la continuidad de la recogida y el
registro de los cuidados aplicados. Los registros deben ser objetivos y estar disefiados
correctamente para asegurar que responden a las necesidades del paciente. Ademas
sirve para una buena defensa en caso querellas y retos legales. Los profesionales de
enfermeria deben ser capaces de utilizar el pensamiento critico para resolver los
problemas del paciente y tomar mejores decisiones ante posibles contingencias que se

puedan presentar.

9 Etapa de la evaluacion.

El profesional evalGa de forma continua el progreso hacia la independencia, desde
su situacion inicial, es decir, los logros de los resultados establecidos para el individuo.
Determina en qué grado se ha cumplido y decide si es necesario realizar algin cambio en
el Plan de Cuidados para que la atencion resulte mas efectiva.®

V.- METODOLOGIA

5.1 Estrategia de investigacion:

Estudio de caso, éste es una de las metodologias utilizadas en la investigacion en
psicologia, y sin duda, una de las mas utiles desde el punto de vista aplicado, pues
permite que los clinicos puedan transmitir su experiencia de una forma sistematica... lo

que sin duda contribuye al acercamiento entre teoria y practica...*

Esta metodologia se ajusta perfectamente con la aplicacion del PE, ya que como
se menciond anteriormente, permite suministrar alternativas de solucién a los diferentes
problemas, que las personas pueden implementar en su vida. Por lo anterior el abordaje

metodoldgico desde enfermeria se dio a través del PE.

35 ¢
Idem

% Buela-casal G., y Sierra J. C. 2012. Normas para la redaccién de casos clinicos. Revista internacional de Psicollogia
Clinica y de la Salud. SSN 1576-7329 2002, Vol. 2, N. 3, pp. 525-532. Sitio web:
http://www.aepc.es/ijchp/especial.php?especial=esp3.
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A continuacidn menciono algunas caracteristicas del estudio de caso que realicé:
9 Observacional.

9 Método de investigacion descriptivo y cualitativo.

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

@ A conveniencia, noviembre del 2016.

El presente estudio de caso durante la practica clinica de la especializacion en
enfermeria en salud mental realizada en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez del
28 de noviembre de 2016 al 13 de enero de 2017 en la paciente RAS que se encontraba
en el servicio de Medicina Interna, debido a las diversas necesidades en salud mental en
el hospital, se realizaron intervenciones especializadas en salud mental tanto a pacientes
como familiares por alumnos de la especializacion donde aplicamos de manera oportuna

los conocimientos adquiridos durante el bloque tedrico.

@ Primaria directa: Entrevista

Se realizaron seis entrevistas con la paciente, la primera el dia 29
de noviembre de 2016, la segunda el dia 30 de noviembre de 2016, la
tercera el dia 1 de diciembre de 2016, la cuarta el dia 3 de diciembre de
2016, la quinta el dia 4 de diciembre de 2016 y por ultimo el dia 6 de
diciembre de 2016.

9 Primaria indirecta: Observacion e interaccion con la paciente.

@ Secundaria: Busqueda de Enfermeria Basada en Evidencia,
mediante consulta bibliografica de articulos indexados en bases de datos: scielo,

pubmed, elsevier. paginas web, revistas electrdnicas.

5.3 Consideraciones éticas

Principios de bioética: la relacion enfermera-usuario debe estar fundamentada en

sélidos principios éticos, validos, vigentes y de aceptacion general, que garanticen a
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ambos protagonistas un correcto proceder y una armoniosa relacion, dichos principios

son: beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia®’.

9 Principio de Beneficencia
Principio obliga al profesional de la salud a poner el maximo empefio en atender al
paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su salud, de la forma que considere més
adecuada.

9 Principio de autonomia

Este principio se basa en la conviccion de que el ser humano debe ser libre de
todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales basicas. Se refiere al
respeto debido a los derechos fundamentales del hombre, incluida la autodeterminacion.

Autonomia significa, en el terreno médico, que el paciente debe ser correctamente
informado de su situacion y de las posibles alternativas de tratamiento que se le podrian
aplicar. Asimismo, significa que deben respetarse las decisiones de los pacientes que,
después de una adecuada informacion, tienen la suficiente competencia para tomar la

decision.

9 Principio de justicia
Se refiere a la obligacion de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado,
en la distribucién equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud,
investigacion, etc. Tradicionalmente, la justicia se ha identificado con la equidad, con dar a
cada uno lo que le corresponde. Esta justicia o equidad no significa que se deba tratar a
todos los pacientes de la misma forma, pero si que cada uno tenga acceso a los servicios

médicos adecuados, dignos y basicos.

9 Principio de no-maleficencia
La practica médica ha estado asociada con la méaxima latina primum non nocere,
“sobre todo, no hacer dafio” que los médicos hipocraticos practicaban y ensefiaban. Este

principio es distinto a la beneficencia, ya que el deber de no dafiar es mas obligatorio que

7 Principios fundamentales de la Bioética. UNAM- FES IZTACALA. 2013. Diciembre 10, 2016. Disponible en:

http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/INOTAS/Notas1introduccion/etiprincipios.html
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la exigencia de promover el bien. Implica, sobre todo, el imperativo de hacer activamente

el bien y de evitar el mal.*®

Para dar conformidad a la Ley General de Salud®® en su ARTICULO 77 bis 37 en
el derecho de los pacientes numero X: Ser tratado con confidencialidad: se requirio la
autorizacion de la paciente RAS por medio de un consentimiento informado y
explicandole todo lo que este documento incluye entre otras cosas que toda informacion
seria utilizada unicamente con fines académicos salvaguardando la confidencialidad de la

paciente.

A si mismo de la Ley General de Salud, ARTICULO 100. La investigacion en
seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de
aguél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las posibles

consecuencias positivas o negativas para su salud.*

VI.- PRESENTACION DEL CASO
6.1 Descripcion del caso

El presente estudio de caso fue realizado a una paciente que se encuentra en el
servicio de medicina interna de un Hospital General, cuya finalidad fue la aplicacion del
Proceso Enfermero mediante la valoracion de los once patrones funcionales de Marjory
Gordon, identificando una alteracién en el décimo patrén funcional de “Adaptacion -
Tolerancia al estrés”, la cual se encuentra cursando por una crisis circunstancial ya que la
Insuficiencia Renal Crénica que padece recientemente se ha agravado a fase terminal. Al
encontrar alteracion en el patron funcional, uno de mis principales diagnésticos de

Enfermeria que realicé fue el de Afrontamiento individual ineficaz y con ello también una

38 Principios  fundamentales de la Bioética. UNAM- FES |IZTACALA. 2013. Enero 5, 2017. Disponible en:

http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas1Introduccion/etiprincipios.html

jz de Salud, L. G. (1984). Diario Oficial de la Federacion, 7 de febrero de 1984. Reforma del, 7.
idem
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de las intervenciones que encontré prioritarias de realizar es la de ampliar los recursos de

afrontamiento.
6.2 Antecedentes generales de la persona

Mujer de 50 afios de edad. Proviene de familia monoparental. A su padre lo
mataron en una pelea al encontrarse en la calle con un arma de fuego cuando ella era
pequefia, asi que no recuerda mucho acerca de él, aunque refiere que “solo recuerdo
cosas malas de él, cuando llegaba alcoholizado o drogado y todas las peleas que habia
en casa’ sic.pac. Refirid recibir golpes ella y su hermana por parte de sus padres y
también que vivieron ambas violencia tanto fisica como psicolégica por parte de los
mismos. Su madre después de la muerte de su padre tuvo otra pareja al que llevo a vivir
con ellas, aunque menciona que € se iba mucho tiempo de la casa y luego regresaba a
buscar a su madre, su hermana y ella siguieran viviendo violencia por su madre y pareja
hasta la adolescencia cuando se salieron ambas de su casa, ya que él abuso
sexualmente de ella cuando “Rosa” tenia 17 afios, la pareja de su madre intento abusar
sexualmente de su hermana, ella refiere que su madre no crey6 lo que ellas le dijeron y
las golped hasta que “Rosa” quedo inconsciente y menciona que “eso fue lo ultimo que
pude soportar, ya no podia mas y no quise estar de nuevo con ella, mi hermana y yo nos
fuimos con unas amigas” sic.pac. Refiere que durante ese tiempo empez6 a consumir
alcohol y drogas (sin especificar cuales), su familia por parte de su madre se entero de lo
sucedido y las busco pero ella no quiso ir con ellos a vivir pues mencioné “yo estaba muy
enojada, ellos no hicieron algo antes cuando mi padre y madre nos maltrataban, ademas
a mi me gustaba estar en la calle y tomar con mis amigos, andar de fiesta en fiesta”
sic.pac. Su hermana si se fue con su familia y buscaba a “Rosa” para convencerla de que
saliera de todo eso que estaba viviendo, que perdonara a su familia, pues ellos la querian

y estaban arrepentidos de no haber hecho algo antes.

“Rosa” comenta que a los 22 afios cuando conocid a su esposo ella quiso cambiar
su vida y dejo de tomar alcohol y drogarse. A los 23 afios contrae matrimonio, su esposo
es tres aflos mayor que ella. A los 23 afios tuvo a su primer hijo y tres afios después a su
hija, “Rosa” menciona que gracias al apoyo que le brind6 su esposo retomo sus estudios,
estudio para tener una carrera técnica como secretaria bilingtie y también le consiguié por
medio de su familia de él un trabajo en el Colegio de Bachilleres. Su madre fallecié por

complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Cuando su madre fallecio refiere haber
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pasado por un proceso complicado pues le costé trabajo regresar a su vida cotidiana,
comenta que tenia mucho tiempo de no estar en contacto con su madre y que su relacion
no era muy buena, “siento que me quede con remordimiento de no verla antes de morir”
sic.pac. Su familia y amigos apoyaron para recuperarse de la perdida, menciona que “a
partir de la muerte de mi mama retomé el consumo de tabaco para tranquilizarme, a
veces consumia media cajetilla diariamente” sic.pac. Tiene una hermana mayor a la cual
frecuenta continuamente, pues viven en la misma colonia y refiere que tiene una muy
buena relacién con ella desde que eran nifias, refiere son muy cercanas ambas, asi
mismo, tener una relacion muy cercana con sus sobrinos. La familia de “Rosa” esta
constituida por su esposo y dos hijas (la informacion de la familia de “Rosa” estad mas

detallada en el familiograma que esta ubicado en los anexos de éste trabajo).

Antecedentes personales patologicos

Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace 16 afios, controlada actualmente con insulina 8 Ul
NPH y Metformina ¥4 tableta cada 12 hrs.

Hipertensién Arterial Sistémica de seis afios de deteccion, controlada con Nifedipino 30
mg cada 12 hrs.

Padecimiento actual es IRC de un afo seis meses de evoluciéon, colocacion de catéter

Tenckhoff izquierdo, mediante tratamiento actual Homechoice con solucién al 2.5%.

VIl.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
7.1 Valoracion

Ficha de identificacion
Nombre: R. A. S. “Rosa” Edad: 50 aflos Sexo: Femenino Estado civil: Casado
Lugar de nacimiento: Ciudad de México Lugar de residencia: Ciudad de México

Escolaridad: Secundaria trunca Religiéon: Catdlica Ocupacion: Secretaria

Signos vitales
Temperatura: 35.7 °C Frecuencia Cardiaca: 68 Lx" Frecuencia Respiratoria: 16 RX’

Tension arterial: 127/90 mmHg
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7.1.1 Valoracion focalizada
Once patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron 1: Percepcion — Mantenimiento de la salud
Sin datos de alteracion

Se observa arreglo personal adecuado, buena adherencia al tratamiento, niega
alergias alimentarias 0 medicamentos. Fecha de ultimo Papanicolaou en junio de 2016,
realiza autoexploracion mamaria frecuentemente, Ultima mastografia realizada en junio
2016, niega habitos o conductas adictivas en éste momento.

No depende econémicamente de su esposo, los dos trabajan y aportan a los
gastos de su familia.

La paciente comprende cada una de las enfermedades que le han diagnosticado,
sus familiares estan involucrados en su estado de salud y cuentan con conocimientos

acerca de la Insuficiencia Renal Croénica.

Patron 2: Nutricional - Metabdlico
Alterado
Peso: 65 kg Talla: 1.68 mts Constitucion: media IMC: 23.01

Refiere apetito disminuido, realizando cuatro o cinco comidas al dia (desayuno,
colacién, comida, colacién y cena) con horario fijo siempre. No refiere molestias durante la
ingestion de alimentos. Ingiere liquidos de aproximadamente 2 Its. al dia, incluyendo:
agua natural, agua de frutas, leche, te. Entre sus preferencias alimentarias son el pollo,
frutas, verduras y pastas, lleva una dieta hipocal6rica y reducida en sodio por prescripcion
médica. Tiene conocimientos suficientes sobre alimentos y dieta equilibrada. Refiere

sentirse bien con su peso.

Patrén 3: Eliminacion
Sin datos de alteracion

Controla esfinteres. Eliminacién intestinal sin molestias, evacua 1 - 2 veces al dia,
heces formadas, duras, color café. Eliminacién vesical sin molestias, 9 veces al dia
aproximadamente. Color amarillo intenso, no refiere dolor o ardor al orinar. Los factores

que alteran la eliminacion son debidos a falla renal crénica.
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Patrén 4: Actividad - Ejercicio
Alterado

Expresion facial tensa y triste. Caracteristicas del habla normal. Al hablar agacha a
veces la mirada, se muestra triste y refiere sentirse inferior. Comportamiento motor
adecuado. Refiere pocos deseos de participar en actividades fisicas, asi como cambios
en sus habilidades como apatia hacia las actividades fisicas y socioculturales. La paciente
presenta dificultad para deambular libremente, procura realizar actividad fisica como
caminar dentro del &rea de hospitalizacién, pero no lo hace con regularidad pues no
refiere no tener ganas de hacerlo.

Patron 5: Suefio - Descanso
Sin datos de alteracion

El tiempo de suefio nocturno es de aproximadamente 7 horas, la paciente refiere
que su suefio es reparador. Durante el dia no tiene otros descansos como siestas,
“aunque a veces se siente cansada prefiere no dormir pues eso le hace que no pueda
dormir bien por la noche” sic. pac. El ambiente en el que realiza su descanso lo percibe
con bastante movimiento y ruido por los demas pacientes y personal que se encuentra en
el servicio, pero cuando es asi se pone unos taponcitos de papel para poder dormir y

descansar.

Patron 6: Cognitivo - Perceptual
Sin datos de alteracion

Nivel de conciencia alerta, orientado en tiempo, espacio, persona y circunstancia.
Reconociendo lugar donde se encuentra, su domicilio, afio, a sus personas significativas
(esposo, hijos y hermana), memoria inmediata reciente y remota sin alteraciones.
Contenido del pensamiento es coherente y organizado. Lenguaje, velocidad normal,

volumen normal, tono tranquilo. En cuanto a la vista usa anteojos.

Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto
Alterado

Refiere sentimientos de tristeza, temor y minusvalia. Refiere no tener ganas de
hacer cosas que antes hacia. Recientemente recibid la informacién de que la Insuficiencia
Renal Cronica estaba en etapa terminal, se ha sentido con mucha ansiedad, irritabilidad,

desesperacion, angustia y tristeza pues piensa que ya morira, ademas considera que ya
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no tiene solucién si esta en fase terminal y a pesar de que los médicos le han comentado
que queda la opcién de la hemodidlisis y trasplante de rifion, ella siente que ya no se
puede hacer nada.

Patron 8: Rol - Relaciones
Alterado

Actualmente vive con su familia, refiere sentir distinta la dindmica familiar a partir
de su padecimiento y lo cual en ocasiones le generan sentimientos de impotencia,
preocupacion, tristeza y enojo por sentir que no es capaz de realizar muchas cosas como
antes.

No depende econémicamente de su esposo pues cuenta con su trabajo.

Dentro de su familia se genera un ambiente agradable de convivencia, sin
embargo en ocasiones se generan conflictos entre ellos y hay discusiones que en
ocasiones no llegan a solucionar, sino a evadir.

También refiere que hace un par de meses no queria ver a la gente que antes
frecuentaba como amigos, compadres, vecinos, comparfieros de trabajo pues no queria
gue la vieran mal o sintieran lastima de ella asi que opté por no buscarlos como antes, me
comentd la paciente que cuando llegan a ir a su casa si los recibe y platica con ellos. La
mayoria de las veces su familia tiene que insistir para que salga a la calle con ellos a

realizar compras, cuando antes ella iba sola.

Patron 9: Sexualidad - Reproduccion
Sin datos de alteracion

Menarca a los 14 afios de edad, inicio de vida sexual activa a los 15 afos, tres
parejas sexuales.

G:2 P:2 A:0

Menciona que los métodos anticonceptivos que utilizé, fueron inyecciones y DIU.

La paciente refiere estar satisfecha con respecto a la sexualidad en su vida.

Patron 10: Adaptacion - Tolerancia al estrés
Alterado

Presenta poca tolerancia a situaciones estresantes y a la frustracion, desde que
recibio la noticia de que la Insuficiencia Renal Cronica estaba en etapa terminal se ha

sentido con mucha ansiedad, irritabilidad, desesperacion, angustia y tristeza pues piensa
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gque ya morira, ademas considera que ya no tiene solucién si esta en fase terminal y a
pesar de que los médicos le han comentado que queda la opcion de la hemodialisis y
trasplante de rifién, ella siente que ya no se puede hacer nada, asi mismo hace un afio
comenzo a tener miedo de salir pues le daban ataques de pénico, asi como estar muy
irritable, con cambios de humor drasticos, poco tolerante con sus hijos, discutiendo con
los demas miembros de su familia. Coment6 también “no quiero estar en el hospital yo

deseo estar en casa, por si me toca morir muera tranquila” sic.pac.

Dentro de la convivencia en su hogar suelen suscitarse situaciones de conflicto
entre ella 'y su esposo, asi como entre la demas familia. También la familia responde con

poca tolerancia al estrés, que la mayoria de las veces no expresan entre ellos.

Patron 11: Valores - Creencias
Sin datos de alteracion

Practica la religién catdlica. Participa en actividades religiosas, da gracias a dios
por las cosas que les ha brindado. Utilizan frases como “primero dios estaré bien cure”
“primero y dios y salga todo bien”, etc.

Los valores mas importantes de la historia personal de la paciente son los de

amor, solidaridad, amistad, respeto y lealtad.
7.1.2. Analisis de estudios de laboratorio y gabinete

Los estudios de laboratorio y gabinete que se realizaron a “Rosa” no pude

consultarlos en su expediente pues nunca logre encontrarlos en dicho lugar.
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7.1.3 Jerarquizacién de problemas

~
Patréon 10: Adaptacion -
Tolerancia al estrés
J
N

Patron 7: Autopercepcion -
Autoconcepto

Patron 8: Rol- Relaciones

7.2 Diagnésticos de enfermeria

10. Adaptacion - Tolerancia al estrés

9 Afrontamiento individual ineficaz relacionado con crisis circunstancial manifestado
por expresar incapacidad para afrontar esta situacion y que “quisiera esto fuera un
sueno” sic.pac.

9 Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el estado de salud manifestado
por inquietud y nerviosismo.

@ Duelo relacionado con pérdida de la salud manifestado por sentir constantemente

amenaza de muerte.

7. Autopercepcion — Autoconcepto

9 Baja autoestima situacional relacionado con la naturaleza amenazante para la vida
del trastorno visceral manifestado por expresion negativa de si mismo,
sentimientos de minusvalia y perdida de interés en cosas que hacia
anteriormente.

> [= 1<



8. Rol - Relaciones

@ Afrontamiento familiar incapacitante relacionado con discrepancias en cuanto al
afrontamiento de los familiares manifestado por conductas familiares que son

perjudiciales para el bienestar de la paciente.

7.3 Problemas interdependientes

En el presente trabajo, no se encontré ningun problema interdependiente, es por ello que

no se incorporé informacion al respecto.

7.4 Planeaciéon de los cuidados

Con base en los datos recabados de la valoracién a la paciente R.A.S. “Rosa” y los
diagnosticos obtenidos de los patrones alterados realice la planeacion de las siguientes
actividades:

9 Consultoria con duracion de 45 a 60 min.
9 Aplicacion de intervencion en crisis.
4 Entrevista aplicando técnicas basadas en entrevista motivacional.

L Imparticion de talleres psicoeducativos con base en los siguientes temas:

Manejo del duelo.
Autoestima.

Adherencia al tratamiento.
Conciencia de enfermedad.

Cuidados al cuidador primario (familiares).

LD D S .

Plan de alta.
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7.4.1 Objetivo de la persona: “Quiero sentir que puedo llevar esta situaciéon y salir de esto” sic.pac.

7.4.2 Objetivo de enfermeria: Lograr que la paciente reconozca sus recursos de afrontamiento, asi como fortalecer éstos mismos para que pueda
llevar

un afrontamiento de la situacion méas adecuado.

Diagnéstico de Enfermeria: Afrontamiento individual ineficaz relacionado con falta de confianza en la capacidad de afrontar
situaciones amenazantes m/p expresaincapacidad, solucién inadecuada de los problemas.

Patron Funcional de Marjory Gordon: 10 Adaptacién-Tolerancia al estrés

7.4.3 Intervenciones de Fundamentacion: 7.6 Evaluacion:
enfermeria:
La intervencion en crisis se define como un proceso de ayuda dirigida a Se logro realizar la intervencion

Se realiza intervencién en crisis. auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumético de €n crisis asi como el cumplimiento

Intervencion de primer orden: modo que la probabilidad de debilitar sus efectos (estigmas d€l objetivo de ésta, que es

. L . P . - . ayudar a la persona a restablecer
primera ayuda psicoldgica emocionales, dafio fisico) se aminore y la probabilidad de crecimiento
. . . ; ) . su equilibrio, y otros dicen que en
(nuevas habilidades, perspectivas en la vida, mas opciones vitales) se )
Realizar entrevista utilizando . a realidad la persona no vuelve a un
incremente. ilibrio anterior si
técnicas de entrevista motivacional. L revist ivacional ¢ @ d q | €quilibric anterior sind a un nuevo
a entrevista motivacional es una forma concreta de ayudar a 1as o iiibrio. Se logré asimismo que

Escucha activa: alentar a la paciente Personas para que reconozcan y se ocupen de sus problemas |5 paciente aprendiera nuevas

H 42
a la expresion de sentimientos y Potencialesy presentes. formas de resolver problemas.
emociones. El aprovechamiento de los recursos de apoyo puede ayudar a la Considerando que la paciente,
persona a llevar el proceso de la enfermedad.* reconoci6 sus recursos de

afrontamiento y la importancia

que tienen.

41
Slaikeu, K. A., & Lopez, M. E. G. (1996). Intervencién en crisis: Manual para préctica e investigacion. México. Editorial El Manual Moderno.

42 Miller, W. R., & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional. Barcelona, Espafia. Editorial Paidés.

4 Schultz, J. M., & Videbeck, S. L. (2013). Enfermeria psiquiétrica: planes de cuidados. México. Editorial El Manual Moderno
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7.4.1 Objetivo de la persona: “Quiero conocer que es el duelo y como se puede manejar” sic.pac.

7.4.2 Objetivo de enfermeria: Incrementar el conocimiento sobre el proceso de duelo y a través del curso del tratamiento la paciente sea capaz de
manejar el proceso de duelo y se evite que se complique.
Diagnéstico de Enfermeria: Duelo relacionado con pérdida potencial percibida de bienestar fisio-psicosocial manifestado por sentir

constantemente amenaza de muerte

Patron Funcional de Marjory Gordon: 10 Adaptacion-Tolerancia al estrés

7.4.3 Intervenciones de enfermeria:

Psicoeducaciéon de Manejo del Duelo:
Explicar a la paciente que es el proceso de
duelo y que cabe esperar: tristeza,

sentimiento de soledad, culpa, temor,

rechazo, enojo.

Motivar a la expresion de los sentimientos

y pensamientos en torno a la enfermedad.

Explicar cémo se puede manejar el
proceso de duelo. Asi como reconocer si el

proceso de duelo se esta complicando.

4

Fundamentacion:

El proceso de duelo permite a la persona ajustarse a un cambio
y comenzar a moverse hacia el futuro. Las fases del proceso del
duelo son la negacién, enojo, depresién, negociacion vy

aceptacion.*

La expresion de sentimientos puede ayudar a la persona a
avanzar en el proceso de duelo. Las emociones serdn muy
inestables inicialmente, y se irdn estabilizando a medida que
progresa el duelo. Es importante reforzar el trabajo del duelo
seguln se requiera y resulte saludable. Durante las etapas de
duelo, cada persona necesita de un apoyo para poder enfrentar
los cambios que se presenten con alguna enfermedad o muerte,

de esta forma mantener nuestra salud mental equilibrada.45

4 www.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/enfermeria/proceso_duelo.pdf Elisabeth Kubler. Ross son cinco; Consultado el 24/02/16; 22:10

s Schultz, J. M., & Videbeck, S. L. (2013). Enfermeria psiquiatrica: planes de cuidados. México. Editorial EI Manual Moderno.
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7.6 Evaluacion:
La paciente conocid y
comprendi6 que es el
proceso de duelo asi como
gue se puede manejar e
identificar si éste proceso
se esta complicando.

También a su familia se le
taller

brind6 el mismo

psicoeducativo, quedd6 el
conocimiento de como
manejar el duelo y también
identificar si éste proceso

se esta complicando.



7.4.1 Objetivo de la persona: “No sentirme tan nerviosa por estar aqui en el hospital” sic.pac.

7.4.2 Objetivo de enfermeria: Disminuir la ansiedad por medio de control de la misma y asi mismo utilizar una técnica de relajacion la paciente
logre autorregularse.

Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el estado de salud manifestado por inquietud y
nerviosismo.

Patréon Funcional de Marjory Gordon: 10 Adaptacion-Tolerancia al estrés.

7.4.3 Intervenciones de enfermeria: Fundamentacion: 7.6 Evaluacion:

Escucha activa: Animar la expresion de los sentimientos de la La expresion verbal de los Se logré reducir la ansiedad con las
paciente y dar apoyo cuando se expresen emaociones, en

_ oo sentimientos y  pensamientos técnicas de relajacion recomendadas, se
particular las que son dificiles.

constituye un paso inicial les brindd la informacién a sus familiares

enfrentarlos de manera acerca de las técnicas de relajacion y

Fomento del uso de técnicas de relajacién: Se proporciona a la : L : . .
apropiada. Los ejercicios de favorecieron el que la paciente realizara

paciente y sus familiares informacion acerca de como realizar L . . L .
relajacion son opciones efectivas, los ejercicios al hacerlo juntos.

técnicas de respiracién, ademas de incluir las técnicas de . . : .
gue no requieren sustancias La paciente en la tercer consultoria refirio

tensién muscular. L -
guimicas para atenuar la que estaba usando la técnica de
ansiedad. El uso de técnicas de respiracion profunda y tension- relajacion
relajacion puede dar a la paciente muscular, la paciente refiri6 “me siento
confianza acerca del control de la mas tranquila, me gusta realizar la

ansiedad.*® tensidn- relajacion muscular” sic.pac.

46 Schultz, J. M., & Videbeck, S. L. (2013). Enfermeria psiquiatrica: planes de cuidados. Editorial EI Manual Moderno.
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7.4.1 Objetivo de la persona:

“Me gustaria sentir que valgo para seguir viviendo” sic.pac.

7.4.2 Objetivo de enfermeria: Incrementar la autoestima de la paciente y pueda llegar a tener un adecuado nivel de la misma, por medio de
conocer algunas actividades para potenciar la autoestima y realice autoafirmacion.

Diagnéstico de Enfermeria: Baja autoestima situacional relacionado con la naturaleza amenazante para la vida del trastorno visceral
manifestado por expresién de sentimientos de minusvaliay perdida de interés en cosas que hacia anteriormente.
Patron Funcional de Marjory Gordon7: Autopercepcion —Autoconcepto.

7.4.3 Intervenciones de enfermeria:

Potenciacion de la autoestima y retroalimentacion positiva.
Se realiza mediante la creacion de un cuadro de virtudes y
capacidades que logra identificar ella misma, estableciendo metas a

corto plazo con la finalidad de observar graficamente sus cualidades.

Retroalimentar y sefialar de manera positiva las habilidades y

fartalezas que muestre.

En una libreta para trabajar realizar tres listas: En una recopilar los
elogios que recuerde que le hayan dicho otras personas a lo largo
de su vida. En otra enumera las capacidades y fortalezas que la
persona considera que posee. En un tercer listado enumerar cosas

que le hagan sentirse orgulloso de si mismo pueden ser logros,

Fundamentacion:

Ayuda a las personas a que mejoren
el juicio personal de su autovalia.*’

La retroalimentacion positiva puede
Ser

potenciar la  autoestima.

consciente de si mismo implica
conocer los propios pensamientos y

los sentimientos. Examinar nuestras

emociones con  sinceridad vy
observar como afrontamos las
situaciones sera esencial para

conocernos 'y querernos.48

¥ Vives, J. F. (2003). Enfermeria de salud mental. Cuidados para la mejora de la autoestima. Psiquiatria. com, 7(3).

a8 ¢
Idem
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7.6 Evaluacion:

Se

manifestara sus sentimientos y

logr6 que la paciente
emociones, también que realizara
las afirmaciones positivas y la
paciente refirid “tenia mucho sin
mirarme al espejo y decirme
cosas bellas a mi misma, estoy
orgullosa de haberlo hecho,
aungue fue dificil no queria verme
a mi en el espejo pero lo hice”
sic.pac. Comenzd a realizar una

actividad (leer) con sus familiares,



actitudes ante alguna situacion, entre otras.

Ensefar ejercicios de afirmaciones positivas: cada dia frente al
espejo se debe mirar a los 0jos, y decirse en voz alta una afirmacion
positiva.

El sorteo de autoregalos: Este ejercicio tiene como finalidad
fomentar el autocuidado, autorrespeto y el que se mire la persona
asi misma. Comienza haciendo un listado de pequefias cosas
agradables que podemos hacer por nosotros mismos en el dia a dia.
Se trataria de cosas que impliquen “mimarte”, cuidarte y fomentar
actividades agradables o que le causen bienestar a la persona.

Motivar a la paciente para que realice actividades recreativas,

pasatiempos o algun tipo de ejercicio si es capaz de hacerlo.

Motivar a la paciente para que entre en contacto con amigos y

familiares.
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es algo que le gustaba hacer
anteriormente.

“‘Rosa” refirio estar realizando los
ejercicios que se le
recomendaron, lo cual ha
ayudado a que reconociera sus
virtudes, capacidades,
habilidades y fartalezas.

La paciente en la cuarta
consultoria refiere sentirse de

mejor animo.



7.4.1 Objetivo de la persona:

“Quiero que mi familia siga uniday se comprendan” sic.pac.

7.4.2 Objetivo de enfermeria: Incrementar el afrontamiento y la comunicacion asertiva entre la familia y asi logren el mayor bienestar para la

paciente.

Diagnéstico de Enfermeria: Afrontamiento familiar incapacitante relacionado con discrepancias en cuanto al afrontamiento de los familiares

manifestado por conductas familiares que son perjudiciales para el bienestar de la paciente.

Patron Funcional de Marjory Gordon: 10 Adaptacién-Tolerancia al estrés.

7.4.3 Intervenciones de enfermeria:

Psicoeducacion.

Se imparte taller psicoeducativo “La
familia como factor protector”, para que
continle con la integridad familiar y

aumentar el afrontamiento de la misma.

Alentar a la paciente expresar con su
familia sentimientos y emociones asi

como gustos e incomodidades.

Fundamentacion:

La familia como nucleo social basico determina en el ser humano
actitudes, conocimientos y conductas que pueden afectar positiva
o0 negativamente su salud™®.

Hay actitudes que potencian la salud psiquica entre los miembros
de la familia. Se desarrolla y acrecienta la salud en la medida en
gue somos capaces de pasar progresivamente de actitudes de
resentimiento a actitudes de reconciliacién, con nosotros mismos,
con los demas, con las cosas y las situaciones. Pasar
progresivamente de actitudes de suspicacia y recelo a actitudes

de confianza.*®

7.6 Evaluacion:

Los integrantes de la familia
lograron entender la importancia
de la familia como factor protector,
comentaron en la consultoria
posterior a que se les brindo el
taller, estaban llevando a cabo
frecuencia la

“‘Me

con mas

comunicacion asertiva.
preocupa menos que mi familia
tenga diferencias en su forma de

pensar” sic.pac.

49Casanova-Rodas;, L., Rascén-Gasca, M. L., Alcantara-Chabelas, H., & Soriano-Rodriguez, A. (2014). Apoyo social y funcionalidad familiar en personas con trastorno mental. Salud

Mental, 37(5), 443-448.

**Mangano C. (2011). La familia desde el punto de vista sistematico y evolutivo. 19/08/2016, de Psicologia evolutiva Sitio web: http://www.sc.ehu.es/ptwmamac/Capi_libro/39c.pdf
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VIIl.- PLAN DE ALTA

Indicar un plan de alta sistémico, con el propésito de fortalecer la salud mental de la

paciente y con ello evitar asi recaidas, deterioro y cronicidad en la misma.

Vs Sl

Vs s

Continue fortaleciendo su autoestima por medio de las autoafirmaciones y con ello

aumente la seguridad en ella misma para reforzar sus capacidades y virtudes.
Contintie con la regulacion de la ansiedad por si misma utilizando las técnicas de
relajacion.

Recuerden el aprendizaje del taller psicoeducativo de Manejo del Duelo y
conserven el triptico que se les brind6 para detectar si el duelo se complica.

Se le recomienda la expresion de sentimientos y emociones.

Realice actividades que le gusten, asi como, actividades donde pueda involucrarse

su familia.

Se les recuerda que la comunicacién entre ellos de manera asertiva es importante

para una adecuada relacién familiar y asi evitar los conflictos.
Continde con su tratamiento integral tanto médico como psicolégico.

Se le recomienda a la paciente que continde con su dieta especial 6 terapéutica

gue le indiquen, la cual ayudara a mejorar su estado de salud.
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X.- CONCLUSIONES

El objetivo de éste estudio de caso fue, describir la atencion especializada de
Enfermeria en Salud Mental, aplicando para ello, los conocimientos y habilidades
adquiridos durante la teoria y practica para que se traduzcan en acciones especializadas
en el campo de Enfermeria en Salud Mental en beneficio de una paciente que se
encontraba hospitalizada en el servicio de medicina interna de un Hospital General
ubicado al sur de la Ciudad de México donde tuvieron lugar las practicas de la
especialidad. El presente estudio de caso permitié aplicar los conocimientos adquiridos en
la etapa tedrica de la especializacion y valorar la importancia que tiene trabajar con los
pacientes y familiares que se encuentran en el hospital. Considero que el aplicar las
intervenciones especializadas en salud mental en la paciente como en sus familiares tuvo
resultados favorables para su salud, ya que con el aprendizaje de las técnicas de
relajacion (respiracion profunda y tension-relajacion muscular), ella pudo regular la
ansiedad ademas de que tuvo la posibilidad de ampliar sus recursos de afrontamiento

ante su padecimiento para un manejo mas adecuado de la enfermedad.

Personalmente me fue de gran utilidad, ya que puse en practica los conocimientos
adquiridos en la teoria, ademas de que tuve la oportunidad de aprender muchisimo no
solo de ésta paciente, a quien elegi para realizar el estudio de caso, sino de todas las
personas con quienes realicé mis intervenciones, tanto en pacientes como en familiares,
cada dia en el hospital fue de valioso aprendizaje al brindar ya fueran cuidados de
enfermeria general, como por primera vez en mi experiencia profesional actividades
especializadas en salud mental con todo el conocimiento y sobre todo con calidad y

humanismo.

De las intervenciones mas importantes que realicé fue intervencién en crisis. La
crisis se define como: “un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para

obtener un resultado radicalmente positivo o negativo” (Slaikeu, 1996, p. 16)*.

*! Slaikeu, K. A., & Lopez, M. E. G. (1996). Intervencion en crisis: Manual para practica e investigacion. México: Manual moderno. Capitulo 6.
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Las crisis circunstanciales (enfermedad infantil, secuestro, terremoto, etc.) tienen
poca o ninguna relacién con la edad del individuo y a diferencia de la crisis de desarrollo,
las crisis circunstanciales pueden sobrevenir en cualquier momento de la vida y posee

cinco caracteristicas:

1) Es repentina: aparece de golpe.

2) Esinesperada: no puede ser anticipada.

3) Es urgente, pues amenazan el bienestar fisico o psicolégico.

4) Masiva: muchas crisis circunstanciales afectan a muchas personas
al mismo tiempo (por ejemplo desastres naturales).

5) Peligro y oportunidad: la crisis puede desembocar en un

mejoramiento o empeoramiento de la situacién de la persona.*

La informante que elegi para participar en el presente estudio de caso, es “Rosa”,
quien se encontraba cursando por una crisis circunstancial, lo que represento para ella un
periodo de vulnerabilidad, pues recientemente recibid el diagnostico de Insuficiencia
Renal Cronica en fase terminal y ella piensa que ya morira, ademas considera que ya no
tiene solucion si esta en fase terminal. Por esta razon decidi que era la persona indicada
para hacer mi intervencién, ademas de que ella aceptd colaborar conmigo en esta
actividad. Primero me enfoqué en brindar los primeros auxilios psicolégicos, recordemos,
citando a Slaikeu (1996) que la intervencion en crisis constituye: “un proceso de ayuda
dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumatico de modo que
sus efectos (estigmas, dafio emocional o fisico) se aminoren y en la adquisicion de
nuevas habilidades, perspectivas en la vida, mas opciones vitales (Slaikeu, 1996, p.
114).%3

De igual manera, me fue de gran ayuda el comenzar haciendo contacto
psicolégico con “Rosa” pues el comunicar interés por lo que estaba pasando, llevo a que
se sintiera escuchada y comprendida, para asi seguir brindando la intervencién en crisis
ya que tuvo confianza en mi y eso permitié realizar dicha intervencién. A continuacion

deseo retomar los componentes de la intervencion de primer orden.

52 Slaikeu, K. A., & Lopez, M. E. G. (1996). Intervencion en crisis: Manual para practica e investigacion. México: Manual moderno. Capitulo 6.
53
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Intervencién de primer orden: primera ayuda psicologica

Tiene cinco componentes basicos, gue son:

1) Hacer contacto psicologico: hacer sentir al paciente que es escuchado,
comprendido, aceptado y apoyado. Comunicar interés, simpatia, invitar a dialogar, resumir
y reflejar hechos y sentimientos.

2) Examinar las dimensiones del problema: centrarse en el pasado, presente y
futuro inmediatos a la crisis en las 5 areas CASIC.

3) Examinar las soluciones posibles: El objetivo aqui es identificar una 0 mas
soluciones o necesidades inmediatas y posteriores.

4) Ayudar a tomar una accién concreta: el objetivo es implementar soluciones
inmediatas intentadas al encontrar necesidades inmediatas.

5) Seguimiento: O registrar la evolucién posterior del paciente. El seguimiento
concluye cuando nos aseguramos que el paciente hizo un enlace con necesidades

posteriores.

Cabe sefialar que no fue tarea sencilla abordar a la paciente, al llegar al servicio
donde estaba internada la paciente, recibi comentarios de las (0s) enfermeras (0s) que
habian estado con “Rosa” brindandole atencion, quienes la describian como una persona
irritable: “que estaba de pésimo humor, insoportable casi todo el tiempo, que contestaba
muy de malas o no contestaba, ademas de que golpea la cama”, por lo que me sugirieron
me aproximara a ella con mucho cuidado. Al principio no supe como acercarme a ella,
fue mi primera intervencion en crisis, pensé que me iba a rechazar, sin embargo decidi ir
con ella, segui el encuadre que mas o menos use con los demas pacientes y fui
desarrollando mi intervencién, poco a poco ella fue accediendo a colaborar conmigo en
las intervenciones y después olvide todo lo que me dijeron de ella para asi seguir

trabajando con “Rosa”.

Dicho trabajo no solo se quedo en la intervencion en crisis brindada a ella, sino
que, ademas realicé otras intervenciones, entre ellas, ensefiar técnicas de relajacion
(respiracion profunda y tension-relajacion muscular), fortalecimiento de autoestima,
psicoeducacion, entrevistas utilizando técnicas de entrevista motivacional. Ahora bien,

retomando intervencidon en crisis, anteriormente mencione fue una intervencién que

54 Slaikeu, K. A., & Lépez, M. E. G. (1996). Intervencion en crisis: Manual para practica e investigacion. México: Manual moderno. Capitulo 6.
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consideré prioritaria para “Rosa” y puedo decir que se cumplio el objetivo de ésta, que es
ayudar a la persona a restablecer su equilibrio, y otros dicen que en realidad la persona
no vuelve a un equilibrio anterior sino a un nuevo equilibrio, por lo tanto aqui la meta es

ayudar al individuo en su aprendizaje de nuevas formas de resolver problemas.*®

Las técnicas de entrevista motivacional me ayudaron a lograr este primer
acercamiento con la paciente, asimismo, fueron clave importante para que hubiese
beneficios en “Rosa”, a continuacion ahondare en algunos aspectos de la entrevista
motivacional que me fueron de gran ayuda. Algo fundamental que aprendi acerca de la
entrevista motivacional es que la relacién terapéutica es mas una relacién entre personas
y el cdmo ayuda el actuar como facilitador de procesos de cambio mas que imponer un rol
autoritario como experto. “El terapeuta no asume un rol autoritario. Se evita el mensaje
de que «Soy un experto y voy a decirle qué es lo que usted necesita para que le funcione
su vida». La responsabilidad para el cambio se deja a manos del individuo (que es por

cierto donde creemos que debe estar)” (Miller, 1999, p.51).%

Quiero mencionar también que al llevar a cabo la entrevista utilizando técnicas de
entrevista motivacional a “Rosa” fue una de mis primeras experiencias de la misma, si
bien “Rosa” no se encontraba en ambivalencia, en las circunstancias que estaba viviendo
ella requeria ampliar sus recursos de afrontamiento y puedo decir que eso se logré, ya
que la entrevista motivacional “se apoya en la identificacion y la movilizacion de los

valores y metas intrinsecas del cliente para estimular el cambio” (Miller, 1999, p.50).%’

En cuanto a las técnicas de entrevista motivacional me parece que fueron bastante
Gtiles y las ocupe durante toda la entrevista, creo que una de las que mas utilice fue la de
afirmar. Con dichas afirmaciones pude comunicar a “Rosa” el reconocimiento a sus
fortalezas, esfuerzos, a sus propias soluciones a sus problemas, ademas posibilité el que
se percatara de mi escucha activa, pues estaba siguiendo su discurso y comprendiendo lo

que ella relataba. Otras técnicas que también utilice durante la entrevista fueron la de

*® Slaikeu, K. A., & Lépez, M. E. G. (1996). Intervencion en crisis: Manual para practica e investigacion. México: Manual
moderno. Capitulo 6.

% Miller, W. R., & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional: preparar para el cambio de conductas adictivas. 12
edicion. Barcelona, Espafia. Editorial Paidds.
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resignificar y el resumen. En algunos momentos también me fue util el realizar preguntas
neutras pues en esas ocasiones se presentaba labilidad emocional y me parecio oportuno
darle tiempo a “Rosa” para que pudiera expresar sus emociones y posteriormente

regresar con la entrevista.

En cuanto a las habilidades que a mi sentir puse en practica durante todo el
trabajo que realice con “Rosa” fue el de la escucha activa, creo de manera muy particular
es la principal, también la de no hacer juicios de valor, lo anterior lo considero
imprescindible, pues si se llegara a realizar uno, la persona entrevistada puede sentirse
enjuiciada y podria ser una barrera para el dialogo asi como para conocer el proceso por
el que esta pasando la persona y €l como lo esta afrontando, otra habilidad que pienso se
dio bastante en esta entrevista es la de empatia, pues logre crear ese ambiente de

empatia con la persona entrevista.

Por otra parte, el aplicar la valoracion de enfermeria, es fundamental para
establecer un buen diagnostico durante las intervenciones, lo que me permitio obtener
conocimiento del proceso de salud-enfermedad de “Rosa” de caracter mas integral. El
objetivo de esta etapa es identificar el estado de salud de la persona en un momento
determinado, como afronta y da respuesta a esta situacion®®. La valoracion del usuario
tiene una gran importancia para conocer su respuesta a procesos vitales o problemas de
salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados por las enfermeras; es decir la

valoracion del usuario para llegar al diagndéstico enfermero.

Para llevar a efecto ésta valoracion, se ha optado por utilizar una herramienta que
pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido. Asi se eligio el de
Marjory Gordon con sus once patrones funcionales (1982). Los patrones funcionales son
una configuracién de comportamientos, mas o0 menos comunes a todas las personas, que
contribuyen a su salud, calidad de vida vy al logro de su potencial humano, y que se dan
de una manera secuencial a lo largo del tiempo. La utilizacion de los patrones
funcionales, permite una valoracion enfermera sistematica y premeditada, con la que se

obtiene una importante cantidad de datos relevantes del usuario (fisicos, psiquicos,

%8 Kozier, B., Berman, A., Snyder, S. J., & Erb, G. L. (2013). Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso y practicas.
México. McGraw-Hill.
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sociales y del entorno) de una manera ordenada lo que facilita, a su vez, el andlisis de los
mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta®. El usar
éste modelo de Marjory Gordon y los once patrones funcionales, fue de gran ayuda, me
permitié realizar una valoracion exhaustiva de “Rosa”, su entorno, algo muy importante
también fue el identificar que estaba pasando por una crisis circunstancial y la forma en
como estaba afrontando la situacion en ese momento, lo cual me dio pauta para realizar

las intervenciones especializadas de enfermeria en salud mental.

Adicionalmente, logré identificar algunas necesidades en “Rosa”, lo que me
permiti6 hacer psicoeducacién no solo con ella, sino con sus familiares. El ofrecer
psicoeduacion fue muy importante, pues se fortalecieron temas significativos para
beneficio de ellos con los temas de adherencia al tratamiento, conciencia de enfermedad,
manejo del duelo, autoestima, cuidados al cuidador primario (familiares) y plan de alta.
Considero se logro el objetivo de la psicoeducacion ya que “Rosa” y su familia expresaron
haber conocido puntos importantes de los temas y el que les haya brindado dichos

talleres habia sido muy bueno.

Ahora bien, en los alcances de éste trabajo considero que no solo fueron
beneficios para la paciente, también en su familia y aunque éste estudio de caso
comprende el trabajo realizado con “Rosa”, cabe mencionar, esto en gran parte fue
posible al ambiente del Hospital General donde realizamos ésta practica clinica, considero
hubo apertura por parte de la mayoria del personal para que pudiera realizar las
intervenciones especializadas, en el servicio que estuve, la jefa de enfermeras de dicho
servicio me brindé la confianza para realizar entrevistas, dar talleres psicoeducativos,
realizar dinamicas de integracién, animacion, evaluacion, ejercicios tanto relajantes como
de estiramiento. Pude observar, que las enfermeras (0s) en los primeros dias se
mostraban un cuanto escépticos, se asombraban por lo que yo hacia, que fuera
enfermera, me preguntaron varias veces que haciamos nosotros como enfermeras (0s) en
salud mental, después de varios dias de estar en el Hospital algunos pocos si me
preguntaban que habia trabajado ese dia 0 me comentaban con que paciente podria ir,

me daban el espacio para realizar entrevistas.

% jdem

59



En cuanto a limitaciones, algo de lo que pude percatarme, es que existe mucho
estigma tanto en el personal, familiares y entre los mismos pacientes, en el personal
pienso lo note mas, pues es muy comun el escuchar cémo se refieren a los pacientes por
su diagnostico médico, o el cdbmo hacen juicos de valor acerca de los pacientes, el que
minimizan el por qué estan internados, a las personas que tuvieron un intento suicida fue
muy frecuente el que los etiquetaran como manipuladores, puedo decir que en un
principio pensaba como pueden hablar asi 6 no lo sé, pensé que seria menos frecuente y
al menos lo que pude escuchar y observar es que lo hacen con mucha frecuencia, cre6
que hubiese sido muy bueno que difundiéramos el taller psicoeducativo de prevencion de
estigma mis compaferos y yo pues si existe el estigma y el que sepan como prevenirlo es
muy bueno, el que sepan que todos estamos en susceptibilidad de pasar por una
experiencia en la que nosotros mismos tengamos algun padecimiento mental o alguien
cercano a nosotros y también en cualquier momento podemos estigmatizar a alguna
persona y las consecuencias que esto puede tener es muy importante estar atentos a lo
que expresamos, pensamos acerca de este y otros muchos temas, cred hace falta se
trabaje mas esa parte con el personal y con la familia. Pienso en base a lo vivido en éste
Hospital, que el estigma es un obstaculo y sigue siendo una barrera para brindar un
cuidado integral y en beneficio a la persona, incluida la salud mental.

Ahora bien, con base en la experiencia vivida, no solo en esta practica clinica sino
en todas las practicas de la especialidad, algo constante que se vivia es el estigma, lo
cual considero, un tema en lo que debemos trabajar para combatir, en este caso como
enfermeras (0S) y pienso que el conocimiento de éste tema es imprescindible para
combatirlo, seria ideal que desde nuestra formacién académica como licenciatura o
técnica también tuviésemos oportunidad de conocer que es el estigma, como prevenirlo y
las consecuencias que tiene. Al menos desde mi propia experiencia es un tema que no
conocia hasta llegar a la especialidad y de forma muy particular me hizo consciente del
mismo, recordando las experiencias que tuve como estudiante al realizar practicas en
clinicas, hospitales y al trabajar también, es algo que se vive frecuentemente, pienso en el
dafio que podemos hacer en las personas, al estigmatizarlas y en que realmente es un

tema se debe trabajar en estas areas de la salud y muchas otras también.
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Asimismo, deseo retomar un punto que es parte crucial de nosotros como
profesionales de enfermeria y es, el cuidado, ese cuidado incluye el cuidado de la salud
mental y dicha salud mental se puede afectar si estigmatizamos a una persona. El
cuidado surge cuando la existencia de otro adquiere importancia para mi, en
consecuencia, me dispongo a participar de su existencia; es ese modo-de-ser mediante el
cual salgo de mi para centrarme en el otro con desvelo y solicitud, desplazo la
preocupacién por mi misma y hago que el otro tome prevalencia. El cuidado incluye dos
significados intimamente ligados: el primero, la actitud de desvelo, de solicitud, de
atencion hacia el otro; el segundo, la preocupacién, la inquietud, la involucracion, porque
supone una implicacion afectiva con el otro cuya condicion conmueve mi actitud y moviliza
mi accién. Pero cuidar también es pensar; cuidar proviene de cogitare que significa
pensar este segundo significado de preocupacién e inquietud se vincula con el concepto
de cuidado como pensamiento en el otro. La historia del cuidado humano es tan extensa
como la historia de la humanidad, sin embargo, el proceso de profesionalizacion del
cuidado se liga a la historia de la atencién de la enfermedad, mas especificamente al
desarrollo de las instituciones de atencion médica y al de la medicina como ciencia. La
historia le ha dado a la enfermeria el incomparable compromiso social del cuidado
profesional. No entender estas raices y la trascendencia de este compromiso, significa no

entender la misién social de la enfermeria como profesion®.

Considero imprescindible expresar que el cuidado profesional que brindamos a las
personas siempre debe estar fundamentado en el cédigo de bioética, el discriminar,
maltratar de cualquier forma, realizar prejuicios o ignorar a un paciente, es algo que va en
contra del cédigo de bioética y pienso como enfermeras (0os) es algo que debemos
siempre tener en consideracién, ensefiarnos unos a otros como profesionales en el
cuidado de las personas que se debe ante todo brindar un cuidado de maxima calidad y

sobre todo con trato digno y respetuoso.

Me gustaria realizar propuestas para mejorar la calidad de las intervenciones de la
enfermera especialista en salud mental ya que considero seria para beneficio de todas
las futuras generaciones. Mis propuestas serian, se amplien los ejercicios practicos

utilizando técnicas de entrevista motivacional con usuarios ficticios durante la fase teérica

60 Malvarez, S. (2007). El reto de cuidar en un mundo globalizado. Texto & Contexto Enfermagem, 16(3).
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del semestre. Tuve la oportunidad de realizar una entrevista y aprendi muchisimo pues
fue mi primer experiencia casi real antes de ir a practica y me dejo aprendizaje de las
habilidades que tenia y cuales ir adquiriendo o fortaleciendo, también seria muy bueno el
que pudiésemos practicar los primeros auxilios psicolédgicos igual en simulaciones y se
pudiese dar mas tiempo para retroalimentar ese trabajo y asi poder fortalecer lo que ya
dominamos durante la intervencion 6 saber que habilidades necesitamos trabajar mas

para brindar una mejor intervencion.
También considero, seria muy bueno que conociéramos mas acerca del tema de

estigma desde la fase teérica del primer semestre, pues se tendrian mas herramientas

para brindar psicoeducacion a las personas durante las practicas del mismo semestre.
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Formato de Consentimiento Informado

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz
Pricticas profesionales para los alumnos del Posgrado de Enfermeria en Salud

Mental
Fecha:zg_m

Por este conducto hage constar e el alumnog(a) de la especialidad de Enfermeria en
Salud Mentalt )k ()§ E(g (‘z;(m:& (1 (6 5 i gl), cuya sede académica se ubica
en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz:

> Ha solicitado mi colaboracion voluntaria para ser entrevistado(a) como parte de
una intervencién breve que se incluye dentro de la formacion profesional de
alumnos de la especialidad de enfermeria en Salud Mental, quienes recibieron una
capacitacién previa para hacer estas intervenciones.

> La entrevista tendra una hora de duracién aproximadamente.

» Para facilitar el registro de la informacién es necesario tomar algunas notas, la
informacién es estrictamente CONFIDENCIAL y anénima, es decir que no seré

identificado y la informacién que brinde se empleara unicamente para fines
académicos.

b4

La profesora de la asignatura de la especialidad en salud mental, Dra. Elia ]azmln)
'\ Mora estara presente durante la entrevista.

> Si me incomodan algunas preguntas, estoy en libertad de no responderlas y de
abandonar la entrevista, si asi lo decido sin que de ningyna manera afecte mi
proceso de atencién en la institucion. T
Asimismo mediante *este documento HAGO PATENTE mi consentimiento para
participar de forma voluntaria y consciente en este progeso.

Nombre y Fi ela pérsona entrévistada
o ),
(] (l 7 &A IWASCO

@M,O(ka émﬂﬁﬂb (ir asco DUWA

Nombre y Firma del entrevistador

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo 2




FE DE ERRATAS

DICE

DEBE DECIR

Consentimiento informado

Consentimiento informado

“La profesora de la asignatura de la
Dr. Elia

Jazmin Mora estara presente durante la

especialidad en salud mental

entrevista”

“Durante la entrevista solo estaremos

presentes la paciente y la persona

entrevistadora con fin de conservar la
confidencialidad, a menos que la paciente

quiera que alguien mas esté presente”
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VALORACION DE LOS 11 PATRONES FUNCIONALES DE
MARJORY GORDON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: R.A.S.

Diagndstico médico: Insuficiencia Renal crénica en fase

Terminal

Fecha de la entrevista: 30 de Noviembre de 2016
Fecha de nacimiento:  22/02/1966 Edad: 50 afos
Edo. Civil actual: Soltero: Casado: X Viudo: Unioén libre:

Lugar de origen: Ciudad de México

Lugar de residencia: __Ciudad de México

Domicilio actual: Delegacién Miguel Hidalgo

Teléfono: Privado  Escolaridad: Preparatoria trunca _ Ocupacién: Empleada

Nivel de estudios o grado académico: ___Preparatoria trunca

Idiomas o lenguas: Espafiol

Nombre del responsable legal: __ J.A.P.P.
Motivo de Ingreso o solicitud de Consultoria: Sindrome de retencion

hidrica

Antecedentes Heredo-Familiares: Madre finada por complicaciones de DM2

Situacién laboral y/o escolar actual: Se encuentra de permiso en el trabajo

VALORACION GENERAL

Numero de expediente: 702829

Signos  vitales:  Temperatura: 35.7°C Frecuencia cardiaca:
68 X Frecuencia respiratoria: 16 X Tension Arterial:
127/90 mm/hg

Piel 'y mucosas (coloracion y aspecto): Palidez generalizada, mucosas

semihidratadas

Lesion: No
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Alteracién de los sentidos: Vista: X Oido: Tacto: Gusto: Olfato:_

Protesis: Si: No: X Especificar tipo y ubicacion:
Funcionamiento motor: Bueno: X Limitado: Especificar:
Actitud durante la entrevista: Colabora: X No colabora:
Tratamiento médico: Si: __ X No: Especificar:
8 Ul de insulina NPH y Metformina Nifedipino 30mg cada 12 horas.

15 tableta cada 12 horas.

Presencia de dolor: No: __ X Si: Especificar:
£ ] :# T 5§ | & 7 | 8 9 | 10
LEVE MODERADO FUERTE MUY FUERTE INSOPORTABLE

Localizacion fisica del dolor (marca con pluma roja la localizacion)

Alteraciones o] datos de interés que desee profundizar:




1. PATRON DE PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Aspecto general (vestido/arreglo personal): Adecuado X Descuidado
Extravagante Exagerado Meticuloso
Otro (especificar)

Actitud y comportamiento frente a su enfermedad: Aceptacion Rechazo
Indiferencia Sobrevaloracion Reivindicativa Otras __se

encuentra en negacién del diagnostico de fase terminal de su enfermedad

Comportamientos realizados al respecto (describir) Piensa que esto es un

suefo Recomendaciones terapéuticas: Ninguna

Seguimiento correcto a su enfermedad (Describa) X

Seguimiento incorrecto (describalo)

Habitos y/o Conductas adictivas:

No Tabaco
No Bebidas alcohdlicas
No Cafeina
No Cannahbis
No Cocaina
No
Anfetaminas
No Inhalantes
No Tranquilizantes
No Alucindgenos
No Opldceos
Otras
Solvencia econdémica: Buena




Otras alteraciones o datos de interés

2. PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

Peso 1.68 Talla 65 Constitucion Media IMC
23

Apetito: Normal Aumentado Disminuido X

Consumo diario habitual: fruta, verdura, pollo, cereales, |acteos,

Ingesta de liquidos (cantidad y tipo) __ 2 L agua simple de sabor, leche, jugos, te

Nauseas/vomitos (espontaneos o provocados) No X Sl Especificar

Preferencias alimentarias: _fruta y pastas Restricciones / Evitacién (motivos)

dieta hipocaldrica v reducido en sodio por DM2, HTA v IRC

¢ Come entre comidas? o ¢ Cuéndo esta nervioso (a)? No ___ X Si

Especifique que es lo que consume:

Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: Suficientes X

Insuficientes

Especificar:

. Se siente bien con su peso?
Si

Otras alteraciones 0 datos de interés:

3. PATRON DE ELIMINACION

Eliminacion intestinal: Frecuencia: 1-2 dia Caracteristicas:
Normales
Malestar: No Control: Si Motivos no control:
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Uso de laxantes: No

Patron habitual personal:
Eliminaciéon vesical: Frecuencia: 5-7 Caracteristicas: Amarillo
intenso

Malestar: No Control: Si Motivos no control:

Diuréticos: Si

Patrén habitual personal:

Eliminacion cutanea: Normal: Profusa: Escasa: X

Problemas con el mal olor (En caso afirmativo, ¢,qué hace? Si___usa un desodorante y

perfume para el cuerpo

Percepcion personal de la eliminacion: Intestinal X Vesical
X Cutanea X

Posibles motivos de percepcién de disfuncion:

Factores que alteran la eliminacion: _Insuficiencia renal crénica

Otras alteraciones o] datos de interés:

4. PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO

Expresion facial: Tensa: X Relajada: Alegre: Triste:

X

Enfadada: X Direccion de la mirada:

Otros:

Caracteristicas del habla:
Normal

Ver expresion del lenguaje de patrén cognitivo y especificar caracteristicas:

Normal
Comportamiento motor: Adecuacion contexto: X Inhibicion:
Agitacion/inquietud: _No Temblores: No Rigidez: _No Estereotipias:

No Tics:  No Otros:

Reacciones extrapiramidales (especificar):

Regularidad del comportamiento motor: Frecuencia: No
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Intensidad: Duracion:

Condiciones que lo aumentan o reducen:

Caracteristicas del comportamiento motor: Controlable: X

Limitante: Incapacitante:

Opinién / emocién respecto al comportamiento motor: Indiferente: Aceptado:___
X____ Preocupado:

Deseos o participacion en actividades de consumo de energia (especificar):
Si

Factores que intervienen en este patrén (especificar): Hospitalizacion _y

agravamiento de la IRC

Tipo de ayuda requerida:

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

Baja

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

Ha dejado de realizar las actividades que antes hacia

Otras alteraciones o] cambios de interés:

5. PATRON DE SUENO DESCANSO

Horas de suefio  nocturno: 7 horas Otros  descansos:
No Problemas de suefio (al inicio, interrumpido, al despertar
temprano, somnolencia excesiva, pesadillas, otros):
No
Antecedentes de alteraciones de suefio:
No
Factores que alteren el patrén del suefo:

Hospitalizacion

¢ Qué hace para favorecerlo? Duerme en el dia una
siesta

Percepcion personal del patrén: Adecuado: X

Excesivo: Disminuido:
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Otras alteraciones 0 datos de interés:

6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO

Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno: Hipervigilia: No
Confusion: No Desrealizacion: No Somnoliento:
No

Sdlo sigue instrucciones: No

No responde a estimulos externos: No

Otros (especificar):

Atencion-orientacion (espacio, tiempo, persona) Atencion fluctuante: No

Distractibilidad: No

Orientacion, reconoce: Lugar donde se encuentra: X Domicilio:

X

Cd. / pais. X Dia/mes: X Afio: X

Estacion del afio: X

Nombre completo: X

Edad y/o fecha de nacimiento: X Profesién:

X Personas significativas: X Grado de relacion:
X Alteraciones perceptivas (especificar): Auditivas: __No

Visuales: __No TActiles: No Olfativas: No Gustativas: No

llusiones: No Otros (especificar):

Localizacion de la percepcion:

Interna: Externa:

Memoria e inteligencia: Memoria inmediata reciente: X

Memoria remota: X Descripcion de la posible alteracion:
Retrasos intelectuales: No

Tipo de ayuda requerida:

Organizacién de pensamiento-lenguaje: Contenido: Coherente y organizado: Si:
X No: Delirante: Si: No: X
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Descripcion breve de la alteracion (especificar):

Comportamiento adoptado frente al tema (ritualismo, defensivo, violento, etc.):

Otras ideas o] pensamientos recurrentes molestos:
No

Posible relacion de los pensamientos anteriores:

Curso:

Inhibicion:

Aceleracion:

Perseverancia:

Disgregacion/incoherencia:

Otros (especificar):

Expresion de lenguaje: Velocidad (normal, rapida, lenta, paroxistica): Normal
Cantidad (normal, abundante, escaso): Normal
Volumen (normal, alto, bajo): Normal

Tono y modulacion (tranquilo, nervioso, hostil):

Otras alteraciones (tartamudez, logoclonia, verberacion, ecolalia, mutismo, etc.): No

Otras alteraciones o datos de interés

7. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Reactividad emocional: Adecuada al contexto: Pobreza de sentimientos:

Expansion afectiva: X Tonalidad afectiva: Agradable: Desagradable:
X

Posibles sintomas afectivos de interés (especificar)

Percepcion imagen corporal: Ajustada a la realidad
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Ajustada a la realidad: X Confusa: Equivocada:

Actitud frente a su cuerpo: Aceptacion: X Rechazo:

Otros:

Auto descripcion de si mismo:

Ajustada a la realidad: Sentimientos de
minusvalia
Sobrevaloracion capacidades y logros personales:
No
Exageracion a errores y desgracias/infravaloracion a éxitos:
Si

Otros especificar:

Autoevaluacion general y competencia personal (positiva, negativa, indiferente):

Negativa

Sentimientos con respecto a la autoevaluacion personal: Tristeza:
Inferioridad: X Culpabilidad: X Inutilidad: X

Impotencia: X Euforia: Ansiedad: X Rabia:

X Superioridad: otras:

Ideas de suicidio (describir plan Si existe):
No

Comportamientos adoptados para afrontar/compensar los sentimientos: Ir a su grupo

religioso, estar con su familia y amigos pero se ha alejado de sus amigos y demas gente

cercana a ella

Percepcibn de exigencias o0 presiones: Origen  (personas, ideas,
sensaciones): Ambito (lugar):
Percepcidn sobre su estado de salud: Piensa que ya va a morir, los tratamientos que

le han dicho no funcionaran

Otras alteraciones o datos de interés:
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8. PATRON DE ROL-RELACIONES

Nivel de independencia de la persona: Fisica, total: ___ Parcial:__X

(Motivo de ayuda requerida): requiere le ayuden para poder realizarse la

dialisis

Econdmica, total: X Parcial: ___ (motivos ayuda requerida):

Psicosocial, total: X Parcial: __ (motivos ayuda

requerida):

¢con quién vive? Esposo y dos

hijos

¢, Depende alguien de usted en algun aspecto?
No

¢Pertenece a algun grupo social? grupo __religioso _con _quien _camina __una

virgen

¢ Tiene amigos cercanos? Si, pero hace unos meses se ha alejado de ellos, ya no los

busca como antes

Personas que le generan sentimientos positivos o significativos: familia, amigo,
compadres, Vecinos, comparieros de
trabajo

Responsabilidades dentro del nacleo familiar: Comparte las responsabilidades de

la  casa con su familia

Percepcion sobre responsabilidad: le gusta cooperar en su

hogar

Sentimientos respecto a relaciones familiares:

Ansiedad: _ Miedo:_ Culpa:__X Tristeza:___ Inutilidad:___ X Inferioridad:
Rabia: Superioridad: o Seguridad: X
Otros:

9. PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Menarca: 14 afos IVSA: 20 afos
Numero de parejas sexuales: 3 Exhibicionismo: No
Libido aumentada: No Vasectomia: No
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Fecha de ultimo Papanicolaou: junio de 2016

FUM: _2012 G:._2 P: 2 A:_ 0 C:_0

¢ Qué tipo de método anticonceptivo utiliza?: Condoén: __No Parche: _No Pastillas:
No

DIU: _ No OTB: __No Chip: _No

Sentimientos hacia la maternidad: amor, ternura, felicidad

Sentimientos hacia el embarazo: siempre deseo ser mama

10. PATRON DE ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES

Ante una situacién de estrés responde con:

Conducta evitativa: _ Ansiedad: X

Inquietud: X Tension muscular: X Postura rigida: ___ Hiperhidrosis
palmar: Bocareseca: _ 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: X Leve:

Social: Grave:_ Medio:__ X Leve:

Respuesta ante su enfermedad: Se encuentra en negacion sobre el la fase terminal

de la Insuficiencia Renal Crénica que padece, piensa gue los tratamientos ya no serviran

de nada

11. VALORES Y CREENCIAS

Valores o creencias importantes de la historia personal: _Religion catélica

Antecedentes de practicas o cultos religiosos: _acude a la iglesia, tiene un altar a la virgen

de Guadalupe en su casa que era de su madre, camina a una virgen junto con un grupo

de la iglesia

¢ El paciente presenta actitud religiosa?, describa:

si, menciona frases como “primero Dios todo estara bien y Dios me

ayudara”

¢ El paciente comenta o presenta mitos o creencias en relacion a su enfermedad? __ No
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¢La familia presenta mitos o creencias en relacion a la enfermedad? _No
¢ Requieren de algun apoyo religioso? (Aspectos personales que desea sean tomados en

cuenta) su familia le ha traido una imagen religiosa gue ella deseaba tener y también un

rosario
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PROPUESTAS

Para una valoracion mas amplia me hubiese gustado aplicar las siguientes escalas en la

paciente:

La Escala de Autoestima de Rosenberg

Introduccién: La Escala de Autoestima de Rosenberg se presentd por primera vez en la
primera de las siguientes publicaciones, siendo posteriormente revisada por su autor en la
segunda de ellas:

Este test es una escala profesional utilizada en la préactica clinica para valorar el nivel de
autoestima (Test de Rosenberg). La autoestima es la valoracion que tenemos de nosotros
mismos, de nuestra manera de ser, de quienes somos. Es la valoracion que hacemos del
conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran nuestra

personalidad.

Instrucciones

A continuacion se muestra un test con 10 apartados. En cada pregunta ha de elegir una
sola respuesta. Mientras realiza el test, ha de sumar los puntos que hay a la derecha de
cada respuesta elegida. La suma final es el resultado que ha obtenido en el test y se

corrige al final de la pagina.

Intente responder el test de forma sincera, es a usted mismo a quien ayuda con su
propia sinceridad. COMIENZA EL TEST:

1. Siento que soy una persona digna, al menos tanto como las demas.
A. Muy de acuerdo 4 puntos
B. De acuerdo 3 puntos
C. En desacuerdo 2 puntos

D. Muy en desacuerdo 1 punto
2. Estoy convencido de que tengo buenas cualidades.

A. Muy de acuerdo 4 puntos

B. De acuerdo 3 puntos
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. En desacuerdo 2 puntos

. Muy en desacuerdo 1 punto

. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de gente.
. Muy de acuerdo 4 puntos
. De acuerdo 3 puntos

. En desacuerdo 2 puntos

Muy en desacuerdo 1 punto

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

. Muy de acuerdo 4 puntos
. De acuerdo 3 puntos
. En desacuerdo 2 puntos

. Muy en desacuerdo 1 punto

. En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.
. Muy de acuerdo 4 puntos

. De acuerdo 3 puntos

. En desacuerdo 2 puntos

. Muy en desacuerdo 1 punto

. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso.
. Muy de acuerdo 1 punto

. De acuerdo 2 puntos

. En desacuerdo 3 puntos

. Muy en desacuerdo 4 puntos

. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

. Muy de acuerdo 1 punto
. De acuerdo 2 puntos
. En desacuerdo 3 puntos

. Muy en desacuerdo 4 puntos

. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.
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A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos

C. En desacuerdo 3 puntos

D. Muy en desacuerdo 4 puntos

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.
A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos

C. En desacuerdo 3 puntos

D. Muy en desacuerdo 4 puntos

10. A menudo creo que no soy una buena persona.
A. Muy de acuerdo 1 punto

B. De acuerdo 2 puntos

C. En desacuerdo 3 puntos

D. Muy en desacuerdo 4 puntos

Soluciones al test:

Puntuacién entre 0 y 25: Tu autoestima es baja. Piensa que al sentirte de esta manera
estas poniéndote trabas a ti mismo, lo que no te ayudara a conseguir tus metas. Intenta
ver tu lado positivo y recuerda que el primer paso para que los demas te valoren, es que

td encuentres atractiva tu forma de ser.

Puntuacién entre 26 y 29: Tu autoestima es normal. El resultado indica que tienes
suficiente confianza en ti mismo. Eso te permitira afrontar la vida con cierto equilibrio,

imprescindible para asumir las dificultades del camino. No cambies, sigue asi.

Puntuacién entre 30 y 40: Tu autoestima es buena, incluso excesiva. Crees
plenamente en ti y en tu trabajo; esto te da bastante fuerza. Sin embargo, ten cuidado,
quererte excesivamente a ti mismo y poco a los demas puede resultar contraproducente,
ya que puede conducirte a tener conflictos y ser rechazado. Intenta ser humilde de vez en
cuando, haciendo un esfuerzo por ver la parte positiva de ellos sin sentir envidia, eso te
ayudara a mejorar aun mas para desarrollar mejor tus propias capacidades y la de la

gente gue te acomparia.
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Recuerde que los resultados del test tienen un valor orientativo y no pueden reemplazar
una valoracion completa realizada por un psiquiatra o psicélogo en una entrevista clinica
convencional. Si quiere tener una mayor certeza sobre el resultado, consultenos por e-

mail 0 acuda a su psiquiatra de referencia

Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg

El Cuestionaro de Goldberg, o E.A.D.G. en la version espafiola (Escala de
Ansiedad y Depresion de Goldberg), fue desarrollado por este autor en 1988 a
partir de una versiéon modificada de la Psychiatric Assessment Schedule, con la
finalidad de lograr una entrevista de corta duracion para ser utilizada por médicos
no psiquiatras como instrumento de cribaje. La versién en castellano ha sido

validada por Montén C. y cols. (1993).

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresién, con 9 items
cada una, todos ellos de respuesta dicotdmica (Si / No); se da una puntuacién
independiente para cada escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. Su
aplicacién es hetero-administrada, intercalada en el contexto de la entrevista
clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las Ultimas
dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los items; no se
puntdan los sintomas que duren menos de dos semanas 0 que sean de leve
intensidad. Puede ser aplicado incluso por personal no médico, sin precisar

estandarizacion.
Interpretacién:

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje
para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo
grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las
preguntas de despistaje (2 o0 més en la subescala de ansiedad, 1 o0 més en la
subescala de depresion). Los puntos de corte son > 4 para la escala de ansiedad,
y > 2 para la de depresion. Existe una clara mejora de la sensibilidad al aumentar
la gravedad del trastorno psicopatoélogico, obteniendo puntuaciones mas altas que
pueden proporcionar una medida dimensional de la gravedad de cada trastorno

por separado. La elevacion de los puntos de corte a >5y >3 mejora la
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especificidad y la capacidad discriminante de las escalas, con una ligera

disminucion de la sensibilidad (especificidad 93 %, sensibilidad 74 %).

Como cualquier instrumento de su género, el EADG estéd disefiado para
detectar “probables casos”, no para diagnosticarlos; su capacidad discriminativa
ayuda a orientar el diagndstico, pero no puede sustituir al juicio clinico. ElI hecho
de que las respuestas sean dicotdmicas, obliga a interpretar la respuesta en los
casos de intensidad leve en funcibn de su significacion clinica. Algunas
situaciones, tales como acontecimientos vitales estresantes, problematica social, y
enfermedad somatica grave, pueden producir falsos positivos al reflejar el
malestar del paciente en las contestaciones a algunos items, pero sin que ello
comporte un estado psicopatolégico con relevancia clinica. Otras situaciones
(trastornos croénicos, trastornos de la personalidad, alcoholismo, conductas de

negacion) pueden producir falsos negativos.

Su sencillez, unida a los buenos indices de sensibilidad y especificidad, a su
capacidad discriminante entre ansiedad y depresion y a su capacidad de aportar
informacion dimensional sobre gravedad, han hecho que esta escala haya sido
ampliamente recomendada como instrumento de cribaje, tanto con fines
asistenciales como epidemioldgicos, y/o como guia de la entrevista clinica en el
ambito de la Atencién Primaria. Su utilidad en poblacién geriatrica esta peor
establecida.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

2. ¢ Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢ Se ha sentido muy irritable?

4. ¢ Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢ Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

87



9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD=
SUBESCALA DE DEPRESION

1. £ Se ha sentido con poca energia?

2. ¢Ha perdido Vd. el interés por las cosas?

3. ¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ¢ Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
5. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ¢, Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢ Se ha sentido Vd. enlentecido?
9

. ¢,Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION=
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