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Introduccion

Como Licenciados en Enfermeria, organizamos, estructuramos y jerarquizamos
nuestras funciones a través del Proceso Enfermero, que se define como, un
meétodo racional y sistematico de planificacion y proporcion de asistencia de

enfermeria, conformando una herramienta determinante y de gran utilidad.

El P.E esta conformado por distintas etapas, la primera etapa es la valoracion, se
define como un proceso planificado, sistemético, continio y deliberado de
recogida e interpretacion de datos, que permite determinar la situacion de salud o
enfermedad de las personas, familias o comunidades, se constituye de datos
subjetivos, objetivos, la revisibn de la historia clinica o informes de otros
profesionales de salud. Existen diversos tipos de valoracion, asi como, diversos
tipos de modelos de enfermeria, resultando complejo la eleccibn de un
instrumento adecuado para todas las personas y/o todas las patologias, por
ejemplo, los trastornos mentales requieren una atencion que se ajuste a los

requerimientos que estos demanden.

Por lo antes mencionado, el presente trabajo tiene como finalidad, la elaboracion
de un Proceso Enfermero a trastornos psiquiatricos mas frecuentes en México y
con base al modelo de patrones de Marjory Gordon proponer una valoracién con
enfoque en el campo de la psiquiatria, que permita determinar diagndsticos mas
frecuentes, capaces de resolver problemas y/o situaciones, a través del cuidado

de enfermeria y la relacion profesional — persona.



Capitulo 1

1.1 Planteamiento del problema

En psiquiatria, los trastornos mentales son una afeccion de gran prevalencia y de
origen aun en estudio, mdultiples disciplinas como las neurociencias postulan
diferentes factores desencadenantes, como, genéticos o biopsicosociales etc., con
grandes avances y aportes cientificos respectivamente en la materia, ain no esta
totalmente definido los agentes o factores determinantes de estos complejos
padecimientos, sin embargo, los diferentes tipos de atencion y tratamiento
generan incertidumbre causando gran impacto en el cuidado puntual a la persona,
por ejemplo, las instituciones tratantes como el INNN o Instituto nacional de
psiquiatria, por mencionar algunas, se adecuan, con base a los requerimientos de
los pacientes, por tal motivo, la eleccion de los modelos y teorias que aplican para
determinar sus cuidados son diferentes, pero con la misma finalidad de recuperar
y resolver las diferentes situaciones o problematicas que presentan las personas

con esta clase de trastornos

Los cuidados de enfermeria se determinan a través del PE como método para la
intervencién del cuidado, cuya finalidad es resolver situaciones o problemas en las
personas que asi lo demanden, sin embargo, la existencia de diferentes planes de
cuidado, variedad de enfoques y taxonomias, resulta complejo establecer la
aplicaciébn de una orientacion teorica, como fundamento, con la finalidad de

focalizar los elementos y situaciones que se requiere.

Considerando factores intrinsecos y extrinsecos relacionados con el PAE se

determina 'y formula el problema en estudio de la siguiente manera:

1.2 Pregunta de investigacion
¢El proceso de enfermeria, con enfoque en psiquiatria, constituye un método que

atienda y resuelva las necesidades asociadas con los trastornos mentales?



1.3 Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la salud como un estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. El concepto de salud mental implica bienestar
personal, independencia, competencia, dependencia intergeneracional vy
aceptacion de la capacidad de crecimiento y realizacion a nivel emocional e

intelectual.t

El continuo de salud en equilibrio, permite a las personas reconocer Sus
capacidades y habilidades, afrontar situaciones con estrés de manera cotidiana,
realizar aportaciones en sus diferentes esferas con una cosmovision mayormente

positiva que le permita alcanzar su maximo potencial posible.

1.3.1 Panorama Internacional
Aproximadamente el estudio estima que entre 450 y 500 millones de personas en

el mundo presentaron algun trastorno mental durante 2016. Si bien existen
discrepancias en cuanto a los numeros precisos, la OMS calcula que méas de 300
millones padecen depresion, 60 millones trastorno bipolar y casi 21 millones es-
quizofrenia. Ademds, casi un millon de personas se suicidan al afio, lo que
representa mas muertes que las producidas por las guerras y los desastres

naturales.!

El 15% de la carga econdmica mundial por enfermedad y el 33% de los afos
vividos con discapacidad son atribuibles a los trastornos mentales. La depresion,
los problemas asociados al consumo de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno
bipolar estan entre las seis causas principales de discapacidad, con una tendencia
al alza. Para el 2030 la depresién seré la segunda causa de disminucion de afios

de vida saludable a escala mundial y la primera en los paises desarrollados.*

Recientemente, la Organizacion de las Naciones Unidas, ONU, reconocid la
creciente importancia de la salud mental como un asunto de interés publico, al
incluirla en los Objetivos Globales del Desarrollo Sostenible, ODS. El objetivo 3,
busca garantizar una vida saludable para promover el bienestar en todas las
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edades y destaca el compromiso de trabajar en la prevencion y tratamiento de
enfermedades no transmisibles, incluyendo los trastornos conductuales, neu-
rolégicos y del desarrollo humano. Se pretende para 2030 reducir en un tercio la
mortalidad prematura y fortalecer la prevencion y tratamiento del abuso de

sustancias adictivas y el consumo nocivo de alcohol.

Trastornos mentales

Uno de los avances mas importantes de la psiquiatria moderna ha sido establecer
criterios clinicos precisos para definir los lineamientos de diagndstico para los
trastornos mentales, con base en valoraciones clinicas. Si bien no existen
estudios de laboratorio o gabinete capaces de definir o diagnosticar
completamente ningdn trastorno mental, éstos suelen usarse en algunos casos
para confirmar el diagndéstico o para descartar otros posibles padecimientos por
comorbilidad, es decir, la presencia de dos o mas enfermedades al mismo
tiempo.*

Factores de riesgo:

Todos los trastornos mentales se deben en mayor o menor medida a una
combinacion entre predisposicidn genética y detonadores ambientales y sociales
derivados de las experiencias y el estilo de vida. Los determinantes sociales y
ambientales de la salud son aquellas circunstancias en las que las personas

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. *

Trastorno Caracteristicas Clinicas Prevalencia

mundial estimada

Ansiedad Miedo y ansiedad anormales. En las
fobias, estdn asociados con la 28%

exposicion a un detonante especifico

Depresion Profunda falta de energia y motivacion,
incapacidad de experimentar placer,

humor depresivo, pesimismo, 17%

sentimientos de culpabilidad y

10




pensamiento lento.

Dependencia y | Abuso o dependencia de sustancias, 20%

abuso de | acompafado de episodios de ansiedad

sustancias. durante periodos de abstinencia.

Déficit de | Niveles de actividad y desatencion 1.6%

atencibn con o | excesivos. La hiperactividad afiade

sin inquietud fisica.

hiperactividad.

Esquizofrenia Tiene diferentes formas. Se caracteriza 1%
por alucinaciones, delirios e
irregularidades en el pensamiento;
ademas hay apatia, ausencia de
motivacion y aislamiento social.

Alimenticios La anorexia se caracteriza por un 1%
rechazo a la comida y un miedo
obsesivo a engordar; en la bulimia, los
pacientes comen compulsivamente para
después emplear conductas
compensatorias (uso de laxantes,
vomito provocado, etc.)

Autismo Comunicacion e interaccion social 0.8%

deficiente; presencia de patrones de
conducta o actividad repetitivos y
estereotipados; puede ser de leve a

severamente limitante.

La tabla 1 muestra una breve descripcidon de las caracteristicas de los principales

trastornos mentales y su prevalencia global.
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1.3.2 Estadisticas en México
De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Mental, un 18% de la poblacién

urbana en edad productiva (15- 64 afios de edad) sufre algun trastorno del estado
de &nimo como ansiedad, depresion o fobia. Ademas, 3 millones de personas son
adictas al alcohol, 13 millones son fumadores y hay mas de 400 mil adictos a
psicotrépicos.*

Se ha documentado que entre el 1 y 2% de la poblacion adulta ha intentado
suicidarse y la tasa de suicidios consumados tiene una tendencia al alza. De
acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), entre 2000 vy
2013, la tasa de suicidios en el pais pas6 de 3.5 a 4.9 casos por cada 100 mil
habitantes.*

Los trastornos mentales son el principal factor de riesgo para suicidio y otro tipo de

lesiones auto infligidas como cortaduras, quemaduras, heridas e intoxicaciones.*

Trastorno mental Prevalencia Edad inicio
(mediana)
Fobia especifica 7.0% 9
Dependencia al alcohol 3.4% 29
Depresion 7.2% 9.2 45
Fobia social 2.9% 15
Trastorno de estrés 1.5% 31

postraumético

Agorafobia 1.0% 21
Consumo perjudicial de 7.6% 28
alcohol

Trastorno de panico 1.0% 31
Trastorno negativista 2.7% 11

desafiante.
Trastorno bipolar 1.9% 23
T.D.A* 0.9% 14.3% 47

12




Consumo perjudicial de 7.8% 20
drogas.

Trastorno de ansiedad 45 17
de separacion de la

infancia

Dependencia a las 0.5% 26

drogas

La tabla 2 muestra el porcentaje de poblacion enferma y la edad de inicio de cada

enfermedad.!
Grupos vulnerables en México®:

+ Familias en situacién de pobreza. Mayor riesgo de depresion, trastornos de
ansiedad, estrés.

+ Individuos desempleados. Mayor riesgo de depresion.

+ Adultos en plenitud. La edad avanzada esta asociada con el riesgo de
demencias; ademds, suelen ser victimas, de maltrato, abandono e
indiferencia.

+ Victimas de violencia y abuso. Desarrollo de depresion, estrés post
traumatico, drogadiccion y trastorno de ansiedad.

+ Poblacién rural. Debido a una mayor prevalencia del abuso en el consumo
del alcohol, embarazos adolescentes, depresién, y limitaciones en el
desarrollo de las funciones cerebrales superiores.

+ Nifias y nifios en situacién de calle. Uso de drogas y violencia social, abuso
sexual, prostitucion y explotacion. Ocasiona retraimiento emocional,
ansiedad, depresién y problemas para relacionarse.

+ Personas con discapacidad. Mayor riesgo de desarrollar desajustes
psicosociales o experimentar desintegracion familiar.

+ Madres adolescentes. Falta de informaciéon sobre educaciéon sexual vy
reproductiva, familias disfuncionales, consumo de drogas, etc.

+ Poblacién migrante. Victima de discriminacién, perdida de apego familiar,

estrés, pérdida de identidad, auto devaluacion.
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Con base a lo anterior el trastorno mental mas frecuente en México es el abuso de
sustancias padecida por el 7.8%, le siguen depresion 7.2%, fobias 7%,
comparando la informacién con la fuente de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia en México y el informe "La salud mental en México", elaborado por
la Camara de Diputados, asi como informacion del Plan de Accion de Salud
Mental 2013-2020 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). *

Con base a la revision literaria, otro documento determina que el trastorno
psicolégico mas frecuente en México es la ansiedad, padecida por el 14.3%; le
siguen el abuso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos, como la depresion
(9.1%) y las fobias (7.1%). El 18% de la poblacién urbana de entre 18 y 65 afios
padece un trastorno afectivo, principalmente depresion. Destacando que el 18%
de la poblacion urbana de entre 18 y 65 afios padece un trastorno afectivo,
principalmente depresion; y postula que un 36% de los mexicanos padecera un
desorden psiquiatrico antes de los 65 afios; de entre ellos, 20% desarrollara

bipolaridad o depresién, 17.8% de ansiedad y 11.9% abusara de sustancias. *°
Con base a lo anterior, se puede determinar que los trastornos mentales mas

frecuentes en México (3) son la ansiedad, depresion y abuso de sustancias,
teniendo una gran prevalencia en la poblacion y de gran impacto futuro.
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1.4 Objetivos

1.4.1 General
Elaborar un proceso de enfermeria a trastornos psiquiatricos, tomando en cuenta
los de mayor incidencia en México (3), con base, a los patrones de Marjory

Gordon con el fin de proporcionar cuidados con un enfoque holistico.

1.4.2 Especificos

+ Elaborar una propuesta de valoracion para los pacientes psiquiatricos
utilizando los patrones de Marjory Gordon con enfoque en psiquiatria.

+ |dentificar patrones de mayor relevancia en el campo de la psiquiatria.

+ Determinar diagndésticos de enfermeria mas frecuentes y relevantes en el
campo de la psiquiatria, con base a la taxonomia NANDA.

+ Proponer escalas de resultados (NOC) e intervenciones (NIC) relacionados
con los diagnosticos mas frecuentes, que favorezcan al paciente con
trastornos mentales a alcanzar su maximo potencial posible.

+ Explicar la importancia de las relaciones interpersonales profesional y
persona, como binomio evolutivo de continuo de salud y como oportunidad

de crecimiento personal.
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Capitulo 2

Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se realizaron los siguientes pasos:

La idea del tema surgié al concluir mi servicio social en el INNN; teniendo la

experiencia de haber concluido en el servicio hospitalario de “Neuropsiquiatria”,

con apoyo de la Dr. (a) Margarita Acevedo Pefia, jefa de carrera de enfermeria

FESI — UNAM, se eligio realizar un PE a trastornos mentales.

Se consultd y revisé encuestas nacionales de salud relacionadas con los
trastornos mentales y se determinan los 3 principales en el pais
considerando su futuro impacto en la poblacion.

Se realiz6 el marco tedrico, a partir de revision bibliografica, constituida por
antecedentes histéricos de la psiquiatria y de bases cientificas que
sustenten el proceso enfermero.

En la etapa de valoracion, se elabor6é un formato con base a los patrones
de Marjory Gordon el cual se enfoc6 en el campo de la psiquiatria,
adecuando aspectos psicopatologicos, que permitan determinar los
cuidados de enfermeria oportunos.

Con base a la taxonomia NANDA, NIC, NOC, se determinan los
diagnésticos, intervenciones y resultados mas frecuentes entre los

trastornos mentales considerados en el presente trabajo.

Al término del proceso enfermero se realizan las conclusiones y sugerencias a la

disciplina que se consideran oportunas.
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Capitulo 3
3.1 Marco teérico

3.1.1 Antecedentes Historicos

La humanidad por excelencia es curiosa, valiente y prometedora, siendo
conscientes de ser una especie joven a través de la historia, logrando un gran
desarrollo con el estudio de actos humanos, considerando sus causas y efectos

en el tiempo y espacio.

La salud y la enfermedad esta presente desde los albores de la humanidad, asi
como el hombre evoluciona a través del tiempo, las enfermedades también,
partiendo de la objetividad reproducida por signos y sintomas a lo mas subjetivo
como cambios actitudinales, alteracion de la emocionalidad, sentimientos y
polaridades en el comportamiento humano provocando una gran variabilidad de

reacciones, resultando ser complejas e incluso amenazantes para el hombre.

Las afecciones mentales eran atribuidas en el pasado a ideas de caracter magico,
mistico y divino, causados por entes malignos o por la ira de los dioses,

atendiendo la sanacion a través de lo religioso.

La literatura refiere que, en la época sedentaria existian chamanes que efectuaban
tratamientos para eliminar entes malignos a través de rituales, brebajes, rezos y
sacrificios. La reparacion que consistia en realizar orificios en el craneo para que
los espiritus malignos abandonaran y asi eliminar la causa y tratar de armonizar al

individuo, esta dualidad oculta tenia una relacién con lo fisico y lo mental.?

Los enfermos mentales no tenian muchas opciones, los agresivos se menciona
que eran desterrados y los pacificos les permitian con una funcionalidad para la

sociedad de una manera permisible y tolerante.?

El cuidado evoluciono a través del pensamiento social y cientifico motivado por los
tratamientos terapéuticos de la enfermedad, asi como la profesionalizacion del

cuidado por personajes que han tenido un sentido humanistico.?
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Las primeras referencias escritas aparecen en Egipto y en otras civilizaciones
1545, en el papiro de Ebers contando con un apartado especifico sobre los

trastornos mentales.?

Greciay Roma
La transmision de conocimiento a través de las distintas fuentes histéricas le
permitieron a estas culturas heredar la idea de lo mistico religioso, de los

sobrenatural, para comprender y tratar de curar las enfermedades.

Existieron diferentes personajes distinguidos de la cultura griega entre ellos
destaco, Asclepios dios de la medicina, quien monopolizo la medicina griega antes
de cristo, Hipocrates quien refiridé que las enfermedades se originaban de las
creencias humanas, creando su “teoria humoral”’, donde postuld que el cerebro
originaba nuestras sensaciones y sentimientos, era el centro de la inteligencia y
que los trastornos psicoldgicos se originaban por causas naturales, dejando de
lado lo divino por lo terrenal en un concepto profano de la época.®

Platon, filosofo destacado de la historia, quien sustento que el alma era dual,
localizando lo racional en la cabeza y lo irracional en el corazén, considerando los

trastornos mentales en parte éticos y religiosos.*

En roma ya existian médicos, galeno quien fue un médico para gladiadores,
retomo las ideas de Hipdcrates, teniendo gran influencia en el afio 1500, sobre los
trastornos mentales se encontré poco, continuaban los tratamientos de caracter
religioso como los exorcismos, se edifico el Hospital de San Basilio para diversos

enfermos incluyendo a los mentales, lo que sucedié 500 afios a 1400 D.C.?

Las cruzadas

Siglo XIl, aparece el termino lunatico, teniendo como hipoétesis, que el trastorno
mental se atribuia a un cuerpo celeste “la luna”, surgiendo en esta época mitos y
leyendas sobre la luna como detonante y potenciador de signos y sintomas de los

enfermos.?®
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Siglo XIIl y IV

En estos siglos el clero aprovecho las circunstancias que el régimen feudal
enfrento, para imponer castigos severos a la poblacion con trastornos, mujeres,
nifios y enfermos mentales fueron martirizados y quemados, caracterizado por una

etapa anti erético de la mujer.?

Posteriormente surgen instituciones en la historia de la asistencia psiquiatrica,
como en 1503 el “Hospital Bthelehem Royal” en Londres, mas conocido Bedlam,
albergo a pacientes psiquiatricos y ancianos, siendo reconocido 44 afios después

por Eduardo VIIl como institucién de enfermos mentales.?

El Renacimiento.

En el renacimiento la idea de pecado queda atras, transformando el recuerdo de
las culturas Griega y Romana, por elogiar al hombre a través del arte, tornando de
lo profano a lo sublime la humanidad, teniendo exponentes como Miguel Angel,
Rafael, Leonardo Da Vinci, haciendo uso de la observacion como herramienta,
que es aplicable a los enfermos con trastornos mentales debo a la funcionalidad
que tiene para detectar comportamientos y actitudes, con el fin de detectar

padecimientos como depresion y psicosis.?

La Reforma
La Poblacion no estaba de acuerdo con las actividades del clero, personaje

destacado de esta época, Martin Lutero un fraile agustino aleman (1483 — 1546).3

Siglo VI
Este siglo ocurren acontecimientos significativos como el desarrollo de la
psiquiatria y su separacién de la medicina, dando una cosmovision humanistica al

enfermo mental.®

William Battie inicid el uso de los establecimientos “terapéuticos” en los que se
facilitaba tratamiento médico, sostenia que la enfermedad mental era el resultado
de una sobreexcitacion de los sentidos o por el contrario de insensibilidad y

diferenciaba su origen entre causas interna y externas.’
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Felipe Pinel director del hospital de paris 1792, libero de las cadenas a los

enfermos mentas.” Realizo 3 propuestas®:

1. Atender al paciente como ser humano
2. Que requiere de atencién médica

3. Cuidados y servicio social

Siglo XIX

Dorotea Dix Enfermera contratada para impartir clases dominicales
particularmente en las carceles en Massachusetts, lugar donde observa las
condiciones tan miserables en que viven los locos, de ahi se dedicé a inspeccionar
lugares dbénde estuvieran este tipo de individuos, por lo que tras divulgar sus

descubrimientos, se mejoran muchas de las condiciones de los individuos.?

En Norte América, Nueva York, el Hospital de Bellevue tenia un servicio para

pacientes mentales.

“Alicia Fisher, una enfermera formada por Florence Nightingale”, empez6é a
mejorar el trato humano del enfermo mental para el tratamiento en una nueva
modalidad la de mantenerlos erectos, firmes y en cuarto oscuro, llega a cambiar el

trato que prestan a los enfermos mentales en EE. UU.>°

En el siglo XIX la enfermeria moderna aparece en el Instituto de Kaiserwerth,
Alemania, fue un centro de formacion de diaconisas (termino religioso para
mujeres que prestan una funcién de servicio.) reconocido, la primera diaconisa fue
Gertrudis Richard.

Florence Nightingale (1820 — 1910) fue una mujer significativa para la enfermeria
moderna, sus practicas de cuidado iniciaron en la guerra de Crimea donde
aparece con su lampara encendida haciendo el recorrido en el hospital militar?
Consolidandose a través del tiempo como la iniciadora de la practica profesional

con una estructura formalizada.
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Siglo XX
Clifford Beer, Tras un intento de suicidio paso tres afios en una clinica, después de
salir escribié las bases del movimiento de higiene mental y crea el comité para la

higiene mental.’
Psicoanalisis

Sigmund Freud (1856-1939), fue un medico neurofisiélogo, introdujo el término
psicoanalisis, fue la primera persona que explico el comportamiento humano en
términos psicoldgicos y que la conducta puede cambiar. Introdujo a la vez el eje

central de su teorfa que fue la energia sexual reprimida.®

La psiquiatria influenciada por el positivismo seguia el "modelo somatico” de las
enfermedades mentales, la morfologia del cerebro y las explicaciones por la
herencia y la organicidad.2 Los casos diagnosticados como degeneracion,
locura moral, simulacién, etc. evidenciarian ese abordaje. Sin embargo, pese a
que los psiquiatras se declaraban abiertamente "somatistas”, era bastante
difundido el uso terapéutico de la hipnosis, la sugestion y la psicoterapia (es
ejemplo de ello la publicacion de Histeria y Sugestién, por José Ingenieros).?

Trascendencia de la Guerra Mundial
En la historia de la humanidad la guerra siempre ha estado presente, vy las
repercusiones de los enfrentamientos sobre la salud mental han sido reconocidas

desde tiempo atras.

Los trastornos mentales que se mencionan en algunas fuentes literarias son, vent
du boulet, sindrome del corazon del soldado, choque de las trincheras, fatiga de

combate, neurosis de guerra, Shell shock, etc.®

A partir de 1946 se aprueba la ley nacional de salud mental con la que el congreso
otorgo un presupuesto para la investigacion académica en salud mental y

extension de la cobertura.?
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Psicofarmacos o Psicotrépicos.

Alrededor de los afios 50 se introdujo a la practica clinica farmacos como sales de
lito, Jhon Cade 1949, se descubrieron otros como la cloropramacina y la
imipramina, en 1950, como tratamiento para depresién.? En Europa, Espafia
realizo una descripcion acerca de sustancias psicoactivas como tratamiento a los
problemas psiquiatricos, cuyos autores fueron Francisco Lopez Mufioz y Cecilio
Alanco de la Universidad de Alcala, en el primer libro de neuropsicofarmacologia.?

Desarrollo de la asistencia de la psiquiatria en México.

Los antecedentes historicos marcan a México como el pionero de la asistencia al
enfermo mental.? durante la época precolombina en México surgié algo similar a la
grecorromana, relacionaron los elementos naturales del universo con la del
hombre, ligados en un vinculo psicoldgico que repercutian en el continuo de salud

de la persona.?

Esta conexion se conformaba del “Tonalli”, ubicado en la cabeza, correlacionaba
la fuerza hombre y cosmos, la “Teyolia” representaba el corazén y simil a la
cultura grecorromana, el corazén era el encargado de los sentimientos.? Asi como
el llamado “lhivotl” que tenia relacion con las secreciones que emite el cuerpo
como relacionado con los valores y pasiones, funcionando de manera positiva en

una persona que obraba correctamente haciendo referencia al continuo de salud.?

En 1566 Fray Bernardino Alvarez fundé el hospital de San Hipdlito, primero en su
género dedicado al cuidado de los enfermos mentales en las Américas. En 1910,
unos meses antes de que estallara la Revolucion mexicana, el presidente Porfirio
Diaz inauguro en los terrenos de la hacienda La Castafieda, en el sur de la Ciudad
de México, el manicomio general.? La Castafieda es alin considerada la cuna de la

psiquiatria en México.?

Los tratamientos que se emplearon fueron “choque insulinico de Sakel, electro
choque de Cerlelli y Bini y la lobotomia de Edgar Moris.”

En 1933, inicio la primera generacién de médicos neuropsiquiatras.?
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En 1952, siendo Raul Fournier Villada Director de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autbnoma de México y un promotor de la medicina
psicologica, se separaron los programas de ensefianza de la neurologia y la
psiquiatria, convirtiendose cada una en disciplinas independientes.2 Fue en esta
época que se establecio el primer curso formal de adiestramiento en Psiquiatria,

con reconocimiento de la Escuela de Graduados de la UNAM.?

Con relacién a enfermeria, el organigrama que operaba dentro de cada pabellon
estaba constituido por la jefe de enfermeras llamada primera, subjefe de
enfermeras llamada segunda y siete enfermeras las cuales portaban en una cofia
blanca un distintivo con barras dependiendo del grado y uniforme blanco

impecable.?

La enfermera realizaba intervenciones asistenciales asi como manejo y gestion de

la terapia ocupacional.?

En 1970, Ramén de la Fuente Mufiz, considerado el fundador de la psiquiatria
moderna en México, cred el primer servicio abierto de psiquiatria en un hospital
general (el Hospital Espafiol de México). En 1979 fundé el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, ahora Instituto Nacional de Psiquiatria que lleva su nombre, y cred la
revista Salud Mental, érgano oficial del Instituto, acreditada y reconocida

internacionalmente, después de 37 afios de publicarse en forma ininterrumpida.?
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3.1.2 Fundamentos Teoricos.

Neurociencias

La neurociencia es un conjunto de disciplinas cientificas, que estudia el sistema
nervioso y sus componentes, asi como, de signos patognomoénicos de la
enfermedad. La investigacion en esta area es multidisciplinar en muchos niveles
de estudio, que parten de lo molecular a celular, estructuras y funciones,
ofreciendo importantes oportunidades en el nivel mas alto del sistema nervioso en
completo. Durante los ultimos 20 afios, los avances en la investigacion del
cerebro han sucedido a un ritmo réapido y creciente y han alcanzado un punto en
qgue la neurociencia puede considerarse justificadamente como el fundamento

biomédico de la psiquiatria.’

La neurociencia se conforma de disciplinas como Neuroanatomia vy
neurofisiologia, asi como, aspectos neurocognitivos y del comportamiento por
mencionar algunas y en conjunto tratar de explicar la conducta y su influencia con
el medio incluyendo la conducta de otros individuos en sus diferentes niveles de

organizacion.

Estructura
Bases Sistema ..
Moleculares nervioso Funcion
- o
| \
Patologias
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Neuroanatomia

La Neuroanatomia, es la rama de la anatomia que se encarga del estudio del
sistema nervioso. El sistema nervioso tiene un peso aproximado del 3% del peso
corporal total, a pesar de ser un sistema pequefio, es uno de los mas complejos

del organismo.®

El S.N consiste en una red compleja y altamente organizada de dos principales
células (neuronas y neuroglia) y que cuenta con estructuras altamente intrincadas
que lo dividen en 2 partes. ®

+ Sistema Nervioso Central

Conformado principalmente por encéfalo y medula.

+ Sistema Nervioso Periférico
Conformado principalmente por ganglios, plexos, nervios craneales y raquideos

#+ Sistema nervioso auténomo (Simpatico y parasimpatico)

SNS  somaticos y especiales - Masoulo esquelético
Y y newronas ' SNC'
P — Encéfaloy
médula
espinal
e s - =3 Masculo liso,
oy | Peceptores sensoriales - misculo cardiaco y
autondmicos y TN glandulas
(L |
'Receptores sensiii\ros § — Neuronas motoras Masculo liso, glé!ndulas
SNE  neuronas en el fracto Gl — e entéricas (involuntarlas) ~~ » ¥ células endocrinas
y los plexos entéricos 1 en los plexos entéricos l T deltracto GI
Divisién sensitiva del SNP DMsién motora dal SNP Efectores

Imagen 1. Esquema organizacional del sistema nervioso. (SNS “sistema nervioso
somatico), (SNA “sistema nervioso autonomo”), (SNE “sistema nervioso
entérico”).?
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Anatomia Funcional de la Neurona:
La neurona es la unidad fundamental del S.N, es un tipo de célula especializada

que lleva acabo funciones de procesamiento de informacién, existen cientos de
tipo, las cuales cada una se ocupa de unas funciones especiales. A diferencia de

otras células, las neuronas no se dividen hasta haber alcanzado su madurez.’

DENDRITAS
CUERPO CELULAR

(a) Partos do una nowrona motora

Imagen 2.2 (tortora) La neurona puede dividirse en 4 componentes distintos: el
cuerpo celular (o soma), las dendritas, el axén y la terminacién pre sinaptica.’
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Clasificacion:

Morfologia Numero de Longitud de Funcion
prolongaciones Axo6n
Nerviosas
3y 5 capa Aferentes 0
Piramidales | de corteza Monopolares Sensitivas
cerebral
Logiaxionicas
Corteza de Eferentes 0
Piriformes | Cerebelo Bipolares Motoras
Corteza de
Granulosas | Cerebelo Multipolares Neuronas:
Intercalares
Estrelladas Breveaxionicas | Internunciales
Pseudomonopolares Interneuronas
Amorfas o Fusiformes

Tabla 3. Esquematiza las neuronas con base a su clasificacion.

Multipolar (pyramidal) cell
of cerebral motor cortex

Associational, commissural,
and thalamic endings

Astrocyte

Striated
‘,(nlsoma(icl

musdle

Multipolar somatic motor cell
of nuclei of cranial nerves 111,
IV, V, VI, VI, IX, X, XI, or XIi

Multipolar cell of lower
brain motor centers

Oligodendrocyte

Corticospinal (pyramidal) fiber

Axodendritic ending

Axosomatic ending
Axoaxonic ending ——

Multipolar somatic motor cell
of anterior horn of spinal cord
Nissl substance
Astrocyte
Collateral

Renshaw interneuron (feedback)

Myelinated somatic motor
fiber of spinal nerve

Myelin sheath
Motor end plate with
Schwann cell cap

Striated (voluntary) muscle

=T
e WE T

Astrocyte

Multipolar visceral
motor {autonomic)

7 cellof spinal cord

Autonomic preganglionic ‘1

Q . w/ ; "k :
:| |
) sympathetic} nerve fiber
f‘“\ﬁyelm sheath b |

(sympathetic or para-

Satellite cells

Schwann cells

Endings on
cardiac muscie |
% or nodal cells

\( varicosities
and endings on

) smooth muscle
) \kand gland celis

Autonomic postganglionic
s neuron of sympathetic or
" parasympathetic ganglion |

Unmyelinated nerve fiber 1

Bipolar cell of cranial nerve ViII

Unipolar cell of sensory ganglia of

cranial nerves V, VIi, IX, or X

Satellite cells

Schwann cell

Myelinated fibers

Free nerve endings (unmyelinated fibers)
Encapsulated ending

Specialized ending

Muscle spindle

Unipolar sensory cell of dorsal spinal
root ganglion
satellite cells

Myelinated afferent fiber of spinal nerve

Myelin sheath

| Red: Motor neurons, preganglionic
autonomic neuron
Blue:
Purple:
Gray:

Sensory neuron
CNS neurons
Glial and
neurilemmal
cells and myelin

Note: Cerebellar cells not shown here

=

- ‘,“. o]

Myelin sheath
Schwann cells
Unmyelinated fibers

Free nerve endings

@4‘— Encapsulated ending

Muscle spindle

Imagen 3. Clasificacién de las neuronas y su relacion.*
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Neuroglia

Como antecedente el médico aleman Rudolf Virchow fue quien acufié el término
“‘neuroglia”, en 1858, para referirse al “pegamento del cerebro” que se ubicaba
entre las neuronas y las mantenia unidas.*? La glia es un grupo de células
abundante en el sistema nervioso, principalmente en el cerebro. La funcion de la
glia es compleja proporciona sostén al sistema nervioso y contribuye en la

formacion, operaciéon y modulacion de circuitos sinapticos.™

Estructura Relevancia

Se localiza en la sustancia blanca.

Presentas podocitos.

Astrocito fibroso Proporcionan sostén a las neuronas.
Proporcionan un marco sostén, son aislantes
eléctricos, limitan la propagacion de los
neurotransmisores.

Se localiza en la sustancia gris.

Sus prolongaciones sostienen a las neuronas.
Almacenan glucdgeno, funcion fagocitica,
ocupan el lugar de las neuronas muertas,
Astrocito protoplasmaético Regula difusion de sustancias del torrente
sanguineo al parénquima cerebral (02 vy
Glucosa), producen sustancias tréficas.

Macrofago que se define como un monolito
extravascular encargado del proceso de
Microglia fagocitosis.

Proporciona el sostén inmunoldgico al sistema
nervioso.

Célula productora de Mielina en el S.N.C.
Forma parte de las células ependimarias.
Tapiza las cavidades ventriculares vy
Oligodentrocitos transportan y absorben liquido
cefalorraquideo.

Forma parte de células ependimarias,

Regula concentraciones hormonales en el
Tanicitos liquido cerebroespinal

Transporta sustancias del L.C.R hasta el
sistema hipofisoportal.

Tabla 4. Contiene las estructuras que constituyen la glia y su relevancia
anatomica funcional.
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} Glia NG2 Microglia
e/ /

Terminal presinaptica
5
P &
v ( 4
K

Neurona
postsinaptica

\______ Astrocito

Vaso sanguineo

Oligodendrocito

(—

Imagen 4. El cerebro consta, ademas de las neuronas, de la glia. Las células

gliales incluyen principalmente a la Microglia, Oligodentrocitos, Astrocitos y glia
NG2."

La glia ademas de su funcion estructural y de sostén, sostiene respuesta y
modulacién de la actividad neuronal denominado, gliotransmision, que consiste en
una sinapsis tripartita que constituye la comunicacién nerviosa y el procesamiento

de la informacion.*?
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Sistema Nervioso.

Sistema Nervioso Central
Los componentes del sistema nervioso central estan formados por el Encéfalo y la

Medula Espinal. Que esté protegido por el craneo y la columna vertebral. °

Encéfalo

Estructura Composicion

Telencéfalo Hemisferios cerebrales
Nucleos Basales.

Diencéfalo Epitalamo, Talamo Dorsal, Hipotalamo,
Subtalamo

Tallo Cerebral Mesencéfalo, Puente, Medula
Cerebelo Lébulos anterior, posterior y Floculo

nodular.

Médula espinal

Se compone de tractos ascendentes, descendentes e Interneuronas.
Se divide en segmentos cervicales, toracicos, lumbares, sacros y coccigeos.

Tabla 5. ** Componentes del SNC.

Superior {superomediall margin of cerebrum

Postcentral gyrus

Postcentral sulcus

Supramarginal gyrus

Superior parietal lobule

Central sulcus

Precentral gyrus

Precentral sulcus

Frontal (F), frontoparietal (FP)
and temporal (T) opercula

Superior frontal gyrus Intraparsetal sulcus

Superior frontal sulcus Inferior parietal lobule

Angular gyrus
Middle frontal gyrus
Parietooccipital sulcus

Inferior frontal sulcus K g , L —Transverse
’ : 1 occipital sulcus

Inferior frontal gyrus Calcarine fssure

Frontal pole Lunate sulcus

{inconstant}

Anterior ramus 3 S =8
Lateral (sylvian) fissure { Ascending ramus o Inferior (inferolateral) Preoccipital notch
Posterior ramus margin of cerebrum

Superior temporal sulcus
Middie temporal gyrus
inferior temporal sulcus

Occipital lobe
Central sulcus of insula

‘I‘ﬁ"’p
C W Circular sulcus of insula
Insula

l. 10

Imagen 5. Superficie anatémica del cerebro: vista latera
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Hemisferios cerebrales:
Los dos hemisferios cerebrales estan separados por la fisura longitudinal y la hoz
del cerebro (formada por la duramadre), y estdn conectados por una gran

comisura de sustancia blanca, el cuerpo calloso.*

Lobulos cerebrales

Nombre Descripcion Relevancia
Frontal Ubicado en la fosa craneal | Funciones mentales superiores.
anterior, anterior al surco | Cortezas primeras,
central y superior a la fisura | suplementarias y promotoras.
lateral. Area motora de lenguaje. (De
Broca).
Temporal Ubicado en la fosa craneal | Corteza Auditiva primaria Yy
media anterior al I6bulo | secundaria
occipital e inferior al surco | Corteza asociada a la
lateral. comprension del lenguaje (Antes
llamada area de Wernicke).
Parietal Ubicado en la zona posterior al | Integracion y Orientacion
surco central, superior al|sensorial y espacial, visual Yy
|I6bulo temporal y al surco | auditiva.
lateral anterior al lobulo
occipital. Corteza primaria de asociacion.
Occipital Ubicado en la fosa craneal | Corteza  visual primaria vy
posterior, detras del l6bulo | secundaria
parietal.
Limbico Ubicado en la cara media de | Se asocia a la consolidacion de la
los hemisferios cerebrales. memoria y a la emocién.
Dividido funcionalmente en:
Formacion hipocampica
Corteza limbica
Complejo amigdalino.
Insular Profundo al surco lateral, | Controla, visceras del SNA.
oculto, por el opérculo frontal, | Corteza gustativa
parietal y temporal. Formado | Corteza olfatoria.
por circunvalaciones,
delimitado por un surco
circular y un sirco central.

Tabla 6.'' Los hemisferios cerebrales se representas en esta tabla con

caracteristicas de relevancia clinica.
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Sistema Nervioso Periférico

El sistema nervioso periférico tiene su origen en las crestas neurales y esta
constituidos por nervios craneales (pares craneales 12) y raquideos, los plexos y

los receptores, asi como, asi como las células satélites de los ganglios y las
células de Schwan (Mielina) de los nervios.*

Sistema Nervioso Auténomo El sistema nervioso autonomo controla glandulas y
musculos de érganos internos de forma autbnoma o no, a través, de un sistema

dual “sistema nervioso parasimpatico y simpatico”.**

Sistema Nervioso Simpético: Se activa para generar una respuesta al
medio.

Sistema Nervioso Parasimpatico: Disminuye o inhibe la respuesta,
mecanismo opuesto.
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Imagen 6. La imagen muestra como se divide el sistema nervioso por estructura y
funcién.
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Sistema Limbico.

El sistema limbico es una coleccion de estructuras profundas en el encéfalo que
participan colectivamente en la memoria emocional, el comportamiento y la
consolidacion de la memoria. Las estructuras del sistema limbico pueden
agruparse en el prosenceéfalo basal y medial, el I6bulo temporal medial y el |6bulo
limbico. Las actividades del sistema limbico se expresan a través del hipotalamo.*

Grupo Funcion

Prosencéfalo Participa en la regulacion de la atencion
adecuada a los estimulos y de la motivacion
su estimulaciébn produce sentimientos de
placer

Regula la postura corporal y el tono
muscular que acompafan al comportamiento
y estados emocionales, como el miedo, la
tension y el placer.

Lobulo temporal medial: | Funciones del aprendizaje y la memoria, la

formacion hipocampica y | consolidacién de la memoria de corto plazo

uncus. en memoria de largo plazo y el
reconocimiento de lo novedoso.

Lobulo limbico Regula el nivel de agresion en estados

emocionales y de comportamiento, su
estimulacién produce rabia y ansiedad.

Recibe las entradas (input) sensoriales
tipicas somato sensitivas, Vvista, olfato,
sensacion visceral, audicion y también recibe
estimulos sensitivos sobre el nivel de confort
0 ansiedad ( a partir de fuentes corticales)

Tabla 7. * El sistema limbico, es un l6bulo de gran relevancia en el campo de la
psiquiatria, la tabla esquematiza sus componentes y su funcién con relevancia

clinica.

La proyeccion de la amigdala y del hipocampo en el cuerpo estriado (En especial
al nacleo acumbens) influye en la actividad motora en tanto que se relaciona con
el humor y la emocién.** Mientras que la estimulacién de la amigdala provoca
estrés y ansiedad, el estimulo del area septal causa placer y relajaciéon; estos dos
sistemas controlan el equilibrio de las respuestas emocionales dependiendo de las
circunstancias. MEl sistema limbico consolida la memoria por potenciacién a largo

plazo, el mismo de consolidacién de la memoria.**
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Sistema Ventricular

Tubo neuronal

Durante la cuarta semana de la gestacion, el tubo neural se expande y dilata para

formar vesiculas. La luz del tubo forma el sistema ventricular del encéfalo. **

Vesicula primaria Vesicula Estructura adulta Sistema
secundaria ventricular
Prosencéfalo Telencéfalo Hemisferio (2) ventriculos
(encéfalo anterior) Diencéfalo cerebrales laterales.
bulbos olfativos
Mesencéfalo Mesencéfalo Mesencéfalo Acueducto
(encéfalo medio) cerebral
Flexion cefélica
Romboencéfalo Mesencéfalo Puente Cuarto ventriculo
(encéfalo Cerebelo
posterior) Mielencéfalo Medula oblongada

Flexion cervical

Medula espinal en desarrollo

Tabla 8. ™ Representa los componentes del tubo neural.

Agujero
interventricular

Tercer ventriculo

Fuente: John H. Martin: Neuroanatomia texto y atlas, 4e: www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Ventriculo lateral:

Asta inferior /

Acueducto
cerebral

Cuarto
ventriculo

Asta anterior / ;
Atrio \A
Cuerp\/// )

/8

h

7

Imagen 7.%° La imagen muestra la ubicacion y estructura del sistema ventricular, el

cual como relevancia clinica tiene la produccion, difusion y drenaje del L.C.R.
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Neurotransmisores y neuromoduladores en el cerebro

Sustancia

Localizacion

Funcion

Aminas:

Las aminas son neurotransmisores sintetizados de moléculas como: tirosina, el
triptéfano y la histadina. Afectan al aprendizaje, las emociones, el control motor y
otras actividades.

Monoaminas

Norepinefrina
(NE)

Se obtiene
normalmente de la
dieta, se localiza en
el locus cerelus y su
efecto es Exitatorio o
inhibitorio.

Los niveles fluctian con el suefio y la
vigilia.

Implicado en la atribucion de un valor
recompensador a un estimulo y en la
regulacion del estado de animo.
Desempefia un papel en los trastornos
afectivos y de ansiedad.

Dopamina
(DA)

Se localiza
mayoritariamente en
el tronco del
encéfalo (sobre todo
en la sustancia
negra) y su efecto es
generalmente
excitador.

Implicados en el control de los
movimientos complejos, la motivacion y el
conocimiento y en la regulacion de las
respuestas emocionales.

Muchas drogas de abuso (como Ila
cocaina y las anfetaminas) producen la
liberacion de DA.

Implicada en los trastornos del movimiento
vistos en la enfermedad del Parkinson y
en muchos del déficit de esquizofrenia y
en otras formas de psicosis.

Serotonina
(5-HT)

Se localiza solo en el
cerebro (sobre todo
los nucleos del rafe
del tronco del
encéfalo) y su efecto
es principalmente
inhibidor.

Participa en el establecimiento y la
modulacién de los niveles de actividad
general del SNC, sobre todo el &nimo y
probablemente en las ilusiones,
alucinaciones y en la supresion de la
esquizofrenia. Desempefia un papel en los
trastornos afectivos y de la ansiedad.

Melatonina

Se sintetiza en la
glandula pineal y su
efecto esta implicado
en trastornos
afectivos y el ciclo
de suefo vigilia.

Induce la estimulacion de los pigmentos
de las células cutadneas y regula la funciéon
reproductora de los animales, su papel en
el humano no esta claro.

Acetilcolina

Sintetizad por colina.
Se localiza en S.N.C
y S.N.P, y puede
tener un efecto
excitador o inhibidor.

Desempefia un papel en el ciclo suefio
vigilia. La enfermedad de Alzheimer se
asocia a la disminucién de las neuronas
gue segregan acetilcolina. La miastenia
graves el resultado de una reduccién de
los receptores de la acetilcolina.
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Aminoacidos.

(Glutamato) | Se encuentra en el | Implicado en la esquizofrenia, los
SNC, donde se |receptores del glutamato controlan la
almacena en las |apertura al calcio (esencial para la
vesiculas sinapticas | neurotramision) entrar en las células
y se utliza como | nerviosas, propagando los impulsos
neurotransmisor de | eléctricos  neuronales. Su  principal
caracter exitatorio. receptor, NMDA. La sobreexposicion y
puede producir la muerte celular en el ictus
y en la enfermedad de Huntington.

Acidagamma | Un derivado del | Los farmacos que aumentan la funcién
- glutamato, principal | GABA, como las benzodiacepinas, se usan
aminobutirico | para la inhibicion | para tratar la ansiedad y para inducir el
(GABA) post sinaptica en el | suefio.
SNC.

Péptidos: Los péptidos son cadenas de aminoacidos que se encuentran en todo
el organismo. Hasta la fecha se ha identificado unos 50, pero su papel como
neurotransmisor no es bien conocido. A pesar de que aparecen en muy bajas
concentraciones en el SNC, son muy potentes. Parecen también desempefiar un
papel de segundo mensajero en la neurotransmision; es decir, modulas los
mensajes de los neurotransmisores no péeptidos.

Endorfinas y | Ampliamente Las opiaceas morfina y heroina se unen a

encefalinas. | distribuidas en el |los receptores de la endorfina y la
SNC encefalina en las neuronas pre sinapticas,
Efecto: bloqueando la liberacion de
Generalmente neurotransmision y reduciendo asi el dolor.
inhibidor.

Sustancia P | Medula espinal, | Se encuentran en la ruta de la transmision
cerebro y neuronas | del dolor. Blogueandola liberacion de
sensoriales sustancia P por la morfina reduce el dolor.
asociadas con el
dolor y su efecto
generalmente
excitador.

Formacion Reticular.

Es un sistema neuronal de relevancia en la psiquiatria debido a la implicacion que
estas componen en la fisiopatologia de las enfermedades mentales. Las neuronas
reticulares modulan la funcién neuronal mediante proteinas g, en zonas corticales
y limbicas. Algunos componentes han sido bien caracterizados en cuanto a sus
transmisores (noradrenérgicas, serotoninérgicas, dopaminérgicas y colinérgicas).’

Tabla 10.* * Esquematiza los principales neurotransmisores por localizacién y
funcion psiquiatria y como anexo la formacion reticular, puntualizando su
relevancia en el campo de la psiquiatria.
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3.1.3 Ritmos Biologicos

La vida en la tierra estd adaptada a la rotacién de nuestro planeta. Durante
muchos afios hemos sabido que los organismos vivos, incluidos los humanos,
tienen un reloj biolégico interno que les ayuda a anticipar y adaptarse al ritmo

regular del dia.

El reloj bioldgico, de precision exquisita, adapta nuestro organismo a las diferentes
fases del dia, regulando funciones criticas como, comportamiento, niveles
hormonales, suefio, temperatura corporal y el metabolismo, ademés de ser

responsables del jet lag (desfase de horario) y los desordenes afectivos.

Los ritmos biolégicos afectan en todas nuestras esferas y aspectos de salud
asociandolo con un mayor riesgo de diversas enfermedades. Estos ritmos son
fluctuantes en un tiempo relativo, existen diversos marcapasos internos que son
autoajustables, ofreciendo perspectivas sobre patologias como el Parkinson o el
envejecimiento, entre otros. Se han relacionado con defectos de los relojes

biolégicos.?

En la musica, los tiempos son regulados por compases que determinan el tiempo,
ritmo y cadencia de una pieza, analogamente los ritmos biolégicos presentan
controladores de intervalos que fungen de la misma forma como respuesta al

medio, son flexibles contribuyendo a la realizacién de actividades diarias.
Ejemplo:

De acuerdo con un modelo, el comienzo de un suceso que dura una cantidad de
tiempo conocida. Como la duracién de la luz ambar de un seméforo, activa el
boton de inicio del controlador de intervalos por evocacion de dos respuestas

encefalicas?:

1) Induce a un conjunto particular de células nerviosas corticales, que se
suelen activar a distintos ritmos, para, en su lugar, actuar

momentaneamente juntas.
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2) Obliga a las neuronas de la sustancia negra a liberar el neurotransmisor

dopamina.

Ambas actividades estimulan el nicleo estriado para controlar estos patrones de
impulsos, hasta después de que las células reanuden sus ritmos de excitacion
normales asincronos. Por tanto, las células corticales actuan de forma sincronica

al comienzo del intervalo.?

3.1.4 Ritmos circadianos

En 2017 Jeffrey C.Hall, Michael Rosbash y Michael W. Young ganaron el premio
nobel al descubrir los mecanismos moleculares que regulan el ritmo circadiano.
“‘Antes de que la atmosfera tuviera su composicion actual, la tierra giraba sobre su
eje, y el ciclo de luz y oscuridad tuvo un impacto en los inicios de la vida” asi se

manifest6 Rosbash al ser galardonado.**

El ritmo circadiano es como una red de relojes internos que coordinan el
organismo en un ciclo de 24hrs.? Ya que los fluidos y los tejidos corporales
funcionan de acuerdo con los ritmos circadianos, las capacidades fisicas,
mentales y los estados de animo pueden variar ampliamente de un dia y otro.
Para actuar de acuerdo con el reloj de 24 horas, el sistema circadiano debe tener
un indicador del tiempo del entorno.? Ese indicador suele ser la luz del sol, que
ajusta el reloj cada dia y sincroniza el complejo conjunto de ritmos corporales. Uno

de los cronometradores internos mas importantes se localiza en el hipotalamo.?

El SNC es el marcapasos del ritmo circadiano; envia mensajes eléctricos y
guimicos a las otras partes del cerebro, incluyendo al hipotalamo, la hipdfisis, la
glandula pineal y a otras partes del tronco del encéfalo. Estas estructuras
encefalicas envian mensajes hormonales a otros sistemas de control en el
organismo, como el corazén, las glandulas suprarrenales, el higado, los rifiones y
los intestinos, manteniéndolos regulados con el reloj interno y modulando

pensamientos, estados de animo, funciones corporales y actividades humanas.?
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Imagen 8. Representacion grafica de los ritmos circadianos.

3.1.5 Suefio
El suefio, fendbmeno fascinante para el ser humano, definirlo suele resultar
complejo, por qué, se asocia con la cosmovision de quien lo defina, pero lo cierto,

es que es un proceso fisioldgico fundamental o vital de nuestra vida.

El suefio presenta ciertas caracteristicas conductuales, como la disminucién de la
conciencia y reactividad a los estimulos externos, se trata de proceso facilmente
reversibles (lo cual lo diferencia de otros estados patoldgicos como el estupor y el
coma), se asocia a inmovilidad y relajacion muscular, suele presentarse con una
periodicidad circadiana (diaria), durante el suefio los individuos adquieren una
postura estereotipada, y la ausencia de suefio (privacion), induce distintas
alteraciones conductuales vy fisiol6gicas, ademas de que genera una "deuda"
acumulativa de suefio que eventualmente deberd recuperarse.’® Esta parte de
nuestra vida requiere condiciones adecuadas, si estas no son las indicadas,
ocurren alteraciones del fendmeno o ciertos trastornos, que podrian ser

indicadores de salud en los trastornos mentales.
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Las investigaciones actuales han demostrado que el suefio es regulado a través
de diversos sustancias y neurotransmisores cerebrales estimulantes: dopamina y
norepinefrina, histamina, orexina, glutamato; sustancias y neurotransmisores
cerebrales inhibitorias: GABA, adenosina, glicina; y sustancias Yy
neurotransmisores regulatorias: acetilcolina, serotonina y melatonina, que pueden

verse afectados en diversas patologias y trastornos.’

Todas estas variables permiten determinar los estadios del suefo: fase 1 o de
suefio superficial con actividad cerebral con patron alfa combinado con theta de
baja amplitud, fase 2 de suefio en que se presenta un bloqueo del ingreso de la
informacion sensorial con actividad cerebral predominantemente theta y con
presencia de los husos de suefio y los complejos K, fase 3 donde se evidencia un
suefio profundo con actividad cerebral delta y marcada disminucién del tono
muscular, fase REM (Rapid EyeMovement) con actividad cerebral theta de baja
amplitud y atonia muscular. En las fases 3 y REM es cuando se producen las

ensofaciones.’

La necesidad del suefio fluctia en cada grupo etario, acorde a las necesidades
fisiologicas presentes, el tiempo habitual de suefio es de 8 horas, pero existen
distintos factores biologicos y psicosociales que modifican nuestro horario y tiempo
habitual de suefio, debido a que hay personas que duermen mas o menos de lo
antes estipulado. La revisién postula que el suefio esta relacionado con los ritmos
circadianos debido a los cambios entre luz y oscuridad, asi como, trastornos
mentales como depresion, entre otras.? Este proceso fisioldgico llevado de manera

adecuada es necesario para una salud optima.

3.1.6 Psiconeuroinmunologia

Esta rama de las neurociencias es un campo cientifico interdisciplinar abocada al
estudio e investigacion de los mecanismos de interaccion entre la conducta y los
sistemas responsables de mantener homeostatico el organismo, los tres sistemas

encargados de mantener la homeostasis son: el nervioso, endocrino y el inmune.
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La comunicacidon entre estos sistemas utiliza un lenguaje bioguimico a través de
sustancias producidas por esos mismos sistemas, entre las que principalmente se

encuentran las hormonas, los neurotransmisores y las citosinas.®

El condicionamiento de la respuesta inmune esta edificado sobre los mismos
principios del paradigma del condicionamiento clasico descrito por lvan P. Pavlov
en 1928, en el que, un estimulo ambiental que por si mismo no produce reaccion
inmunoldgica alguna (estimulo condicionado, EC), se asocia con sustancias que
estimulan o suprimen la funcion inmune para finalmente, al presentar el EC solo,

provoca la respuesta inmunolégica apropiada. *°

La relacion entre los tres sistemas es compleja y notable, Entre ellas encontramos:
funciones localizadas en el cerebro que contribuyen a la emision de la respuesta
inmune; que la superficie de las membranas de algunos inmunocitos contienen
receptores para una determinada cantidad de hormonas, neuropéptidos y
neurotransmisores; y también que el timo, el bazo, los nédulos linfaticos o la
meédula 6sea, que son controlados por fibras noradrenérgicas del sistema nervioso
simpatico, estan también bajo el control del sistema nervioso autbnomo. Los
estudios han mostrado como factores genéticos, el sistema neuroendocrino, el
sistema nervioso, el sistema inmune, las emociones, la personalidad y la
conducta, estan implicados en las respuestas a las bacterias y las infecciones por

virus. 8

Los factores psicosociales pueden tener un profundo efecto sobre el sistema
inmunitario de las personas. Los factores estresantes en particular y el estado
mental asociado con ellos. Pude deprimir la funcién inmunitaria hasta el punto de
favorecer la vulnerabilidad para casi cualquier antigeno al que se exponga la

persona. El sistema nervioso central esta implicado en dicha situacién.

El cerebro y el sistema inmunitario se envian continuamente sefiales entre ellos,
usando a me nudo las mismas rutas, lo que puede explicar como el estado de la

mente influye en la salud.?
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3.1.7 Genética

La complejidad de los fendmenos de salud mental y de trastornos mentales es de
gran magnitud y a lo largo de la historia han sido numerosas las teorias que
intentaron explicar la influencia de factores genéticos, ambientales y sociales, sus

interacciones reciprocas y su importancia relativa.?

La investigacion sobre la genética de las enfermedades mentales es continua para
demostrar que los factores genéticos y familiares subyacen en la mayoria de las
principales enfermedades psiquiatricas.?

La complejidad de un gen que a veces produce un trastorno psiquiatrico, no
siempre lo ocasiona la presencia de varios genes diferentes puede ser necesaria
para producir trastornos psiquiatricos. Los factores no genéticos también
contribuyen al desarrollo de un trastorno, generando discusion y controversia en el
campo sobre si el factor genético es determinante, o no, postulando en la revision

como agentes causales multifactoriales para desarrollar un trastorno mental.* art

La interaccion genético-ambiental se refiere a situaciones donde el fenotipo puede
deberse a efectos de genes, cuya accion, esta influida por variaciones en el
ambiente. La expresion génica esta ligada al contexto medioambiental: los genes
marcan los limites de lo posible, los medioambientes determinan lo que se

manifiesta en la realidad.?°

El personal de enfermeria se encuentra a menudo en la situacion de responder a
preguntas de los pacientes y de sus familiares sobre la genética de la enfermedad
mental, y puede, de manera objetiva, comunicar la evidencia hasta la fecha,
recordando al mismo tiempo que se trata de una informacién preliminar. De igual
forma, esta informacion debe ser comunicada con el mayor respeto para la
autonomia del paciente y de su familia. Hay que considerar la remision a un

genetista, cuando las preguntas sean persistentes y complejas.?
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3.1.8 Trastornos Psiquiatricos.
“Tengo que conocer a la otra persona y a mi mismo objetivamente, para poder ver
su realidad, o, mas bien, para dejar de lado las ilusiones, mi imagen

irracionalmente deformada de ella.” Erich Fromm.

EL ser se compone de aspectos inherentes como emociones y sentimientos a
través de sus experiencias forma su cosmovision y su moldea su forma de afrontar
el pasado, el presente y el futuro con base a decisiones de la vida diaria o
cotidianas.

Cuando una persona padece un trastorno, el sentimiento o condicion se convierte
en algo que no le permite seguir con su vida diaria y que empeora a través del

tiempo, afectando de distinta manear en todas sus esferas.
DSM IV (Definicion):

Sindrome o patron comportamental o psicolégico de significacion clinica, que
parece asociado a un malestar, a una discapacidad o0 a un riesgo de
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de
libertad. Ademas, este sindrome o patron debe ser meramente una respuesta
culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. ej. La muerte de un ser
guerido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion

individual de una defuncién comportamental.’
DSM V (Definicion):

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteraciéon clinicamente
significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento de
un individuo, que refleja una disfuncién de los procesos psicolégicos, biolégicos o
del desarrollo que subyacen en su funcion mental. Habitualmente los trastornos
mentales van asociados a un estrés significativo o una discapacidad, ya sea
social, laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta predecible o
culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como la muerte de

un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un comportamiento socialmente
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anomalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes
principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos mentales salvo
que la anomalia o el conflicto sean el resultado de una disfuncion del individuo,

como las descritas anteriormente.?*

3.1.8.1 Trastorno de Ansiedad.

La ansiedad es un sentimiento inherente al ser humano. Este sentimiento se
presenta en nuestras vidas en innumerables circunstancias, cuando afrontamos
problemas, al presentar un test o cuando tenemos que tomar una decision, este

grado de ansiedad se podria considerar normal.

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompaia de cambios
somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una reaccion adaptativa, o
con sintoma o sindrome que acompafia a diversos padecimientos médicos y
psiquiatricos.?> En México la ansiedad es considerada la primera causa de

consulta psiquiatrica.
Clasificacién o tipos de ansiedad: %

+ Trastorno de ansiedad generalizada (6 meses min.)

+ Trastorno de ansiedad por separacion

+ Mutismo selectivo

+ Fobia especifica

+ Trastorno de ansiedad social

+ Trastorno de panico

+ Agorafobia

+ Trastorno de ansiedad inducido por sustancias / medicamentos.
+ Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién

*

Otro trastorno de ansiedad especificado

La ansiedad afecta los procesos los procesos del pensamiento, la percepcion y el
aprendizaje. Llega a provocar confusion y distorsiones de la percepcion

(Orientacion, tiempo y espacio) de la realidad del entorno y de las personas,
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interfiriendo con la capacidad de aprendizaje, andlisis, concentracion y afectando

la funcionalidad del individuo, siendo este un problema de caracter multifactorial.
Etiologia

La etiologia de la ansiedad es multifactorial, se apoya de diferentes teorias que
proporcionan distintas perspectivas para su abordaje.?

+ Teoria genética: La teoria postula que un factor genético, el gen 5
HTTP (Serotonina), contribuye a la aparicién de trastornos de ansiedad.

+ Teoria bioldgica: Postula que la serotonina en especifico contribuye del
trastorno, cuando este neurotransmisor actia de manera excesiva en
regiones neuroanatomicas como el hipotalamo, talamo, nucleo del rafe,
ganglios basales y sistema limbico.

+ Teoria psicoanalitica: Esta teoria tiene como bases fundamentales
postulaciones de Sigmund Freud, proponiendo que la ansiedad es el
resultado de estimulos y conflictos que afecten de manera importante la
conducta de la persona provocando sentimientos negativos o malestar
gue produzcan ansiedad.

+ Teoria cognitivo — conductual: Esta teoria fue elaborada por Aron
Beck y postula que la ansiedad es una respuesta que se aprende de
manera condicionada a situaciones de estrés como el peligro.

+ Teoria sociocultural: Esta teoria postula un autoconcepto bajo durante

el desarrollo de su personalidad.
Diagnaostico.

Las valoracion a la persona constituyen desde pruebas fisicas a pruebas de
laboratorio, siempre que se sospeche de este trastorno para determinar su posible
asociacion. Si el trastorno de ansiedad se diagnostica, se establece el patron de

sintomas y sus condiciones coexistentes como depresion o abuso de sustancias.

Los cuadros clinicos que presentan ansiedad patolégica mas frecuentemente son:

las crisis de angustia, la ansiedad generalizada y los trastornos fobicos.
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Sintomas clinicos.

La ansiedad fluctGa en intervalos denominados niveles de ansiedad.?

Normal Moderada
Euforia Grave
Leve Estado de angustia

1.- Las manifestaciones o sensaciones somaticas. Dentro de las que podemos

sefialar las siguientes: %2

Aumento de la tensién muscular

Midriasis

Mareos Palpitaciones
Sensacién de “cabeza vacia” Parestesias temblor
Sudoracién Molestias digestivas

Hiperreflexia

Incontinencia urinaria

Fluctuaciones de la T/A

Diarrea

Taquicardia

Sincope

2.- Los sintomas psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos) como: %2

Intranquilidad

Ideas catastroficas

Inquietud

Deseo de huir

Nerviosismo

Temor a perder larazén o control

Preocupacién excesiva

Miedos irracionales

Preocupacién desproporcionada

Sensacion de muerte inminente

Criterios de diagndéstico segun el DSM V de trastorno de ansiedad

generalizado: %

Criterios de diagndstico “Trastorno de ansiedad generalizada”. 300.02
(F41.1)#

Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses en relacion con diversos sucesos o actividades o actividades. (como
en la actividad laboral o escolar).

Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres o mas de los seis sintomas
siguientes y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas
dias de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses):
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D | La ansiedad, la preocupacion o lo sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areaas
importantes del funcionamiento.

E | La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. e€j.,
hipertiroidismo).

F | La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el tras-torno de panico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia sociall,
contaminacion u otras obsesiones en el tras-torno obsesivo-compulsivo,
separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por
separacion, recuerdo de sucesos trauméticos en el trastorno de estrés
postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en
el trastorno de sintomas sométicos, percepcion de imperfecciones en el
trastorno dismoérfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de
ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la
esquizofrenia o el trastorno delirante.

Criterios de diagnéstico “Fobia especifica”

A | Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. ej. Volar,
alturas, animales, administracion de una inyeccion, ver sangre.)

B | El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad
inmediata.

C | El objeto o la situacidén fobica se evita o resiste activamente con miedo o
ansiedad intensa.

D | El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el
objeto o situacién especifica y al contexto sociocultural.

E | El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis o
mas meses.

F | El miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G | La alteracion no se explica mejor los sintomas de otros trastorno mental,
como el miedo, la ansiedad y la evitacién de situaciones asociadas a sintomas
tipo panico u otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o
situaciones relacionados con obsesiones (como en el trastorno obsesivo
compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés
postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como en
el trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como el
trastorno de la ansiedad social.

Codificacion y registro. %

Especificar si (basandose en el estimulo fobico) :

300.29 (F40.218) Animal (p. ej., arafas, insectos, perros) 300.29 (F40.228)
Entorno natural (p. ej., alturas, tormentas, agua) 300.29 (F40.23x) Sangre
inyeccion herida (p. €j., agujas, procedimientos médicos invasivos)
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Nota de codificacion:

Seleccionar el codigo CIE-10-MC especifico como sigue: F40.230 miedo a la
sangre; F40.231 miedo a las inyecciones y transfusiones; F40.232 miedo a otra
atencion médica; o F40.233 miedo a una lesion.

300.29 (F40.248) Situacional (p. €j., avidn, ascensor, sitios cerrados)

300.29 (F40.298) Otra (p. €j., situaciones que pueden derivar en ahogo 0 vomitos;
en nifos, p. ej., sonidos ruidosos o personajes disfrazados).

Cuando est4 presente mas de un estimulo fobico, se debe hacer constar todos los
codigos CIE-10-MC aplicables (p. ej., miedo a las araflas y a viajar en avion,
F40.218 fobia especifica, animal y F40.248 fobia especifica, situacional)

Criterios de diagnéstico “Trastorno de ansiedad inducido por una sustancia

| medicamento”. %!

A | Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico

B | Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica los andlisis
de laboratoriode 1y 2:

1 | Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento.

2 | La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio
A

C | El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
una sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno de ansiedad
independiente pueden incluir lo siguiente:

Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustancia/medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. €j., aproximadamente un
mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad
independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. €j., antecedentes de
episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D | El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.

F | Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Especificar

Con inicio durante la intoxicacion: Este especificador se aplica si se cumplen los
criterios de intoxicacidén con la sustancia y los sintomas se desarrollan durante la
intoxicacion.

Con inicio durante la abstinencia: Este especificador se aplica si se cumplen los
criterios de abstinencia de la sustancia y los sintomas aparecen durante, 0 poco
después, de la retirada.
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CIE10-MC

CIE -9 - MC Con trastorno Con trastorno por | Sin trastorno por
leve consumo consumo consumo
leve moderado o grave
Alcohol 291.89 F10.180 F 10.280 F 10.980
Cafeina 292.89 F15.180 F 15.280 F 15.980
Cannabis 292.89 F12.180 F 12.280 F 12.980
Fenciclidina 292.89 F16.180 F 16.280 F 16.980
Otro. 292.89 F16.180 F 16.280 F 16.980
Alucinégeno
Inhalante 292.89 F18.180 F 18.280 F 1.980
Opiaceo 292.89 F11.180 F11.280 F 10.980
Sedante, 292.89 F13.180 F 13.280 F 13.980
hipnético o
ansiolitico
Anfetamina (u 292.89 F15.180 F 15.280 F 15.980
otro
estimulante)
cocaina 292.89 F14.180 F 14.280 F 14.980
Otras sustancia 292.89 F19.180 F 19.280 F 19.980

(o sustancia
desconocida)

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica 293.84 (F06.4) %

A | Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

Otro trastorno de ansiedad especificado

B | Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los

directa de otra afeccién médica.

analisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolégica

C | La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental

D | El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional

E | El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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Otro trastorno de ansiedad especificado 300.09 (F41.8):

Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar utilizando la

designacion “otro especificado” son los siguientes:

+ Ataques sintomaticos limitados

+ Ansiedad generalizada que no se produce en mayor nimero de dias
que los que no esta presente

+ Khyal cap (ataque del viento)

+ Ataque de nervios

Otro trastorno de ansiedad no especificado 300.00 (F41.9):

Segun el DSM V, la categoria del trastorno de ansiedad no especificado se utiliza
en situaciones en las que el médico opta por no especificar el motivo de
incumplimiento de los criterios de un trastorno de ansiedad especifico, e incluye
presentaciones en las no existe suficiente informacion para hacer un diagnostico

mas especifico (p. ej., en servicios de urgencias). **

Tratamiento
Terapias:

Terapia interactivas (psicoterapia)
Terapia alternativas y conductuales
Ejercicio

Meditacion

Terapia de implosién

Hipnosis

Desensibilizacion sistematica
Ejercicios de relajacion.

FEFEEFEFEFF

Farmacoldgica:

Los psicotropos estan, normalmente reservados para casos de ansiedad con
sintomas moderados a graves, especialmente, cuando el trastorno altera

notablemente la funcién del paciente.?

En el tratamiento farmacoldgico se emplean normalmente benzodiacepinas,

antidepresivos, ansioliticos, betabloqueantes y en algunos casos neurolépticos.?
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Benzodiacepinas

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Alprazolam 0.5a8
Clonazepam 0.5a 20
Diazepam 2a40
Lorazepam 1.0a10

ISRS, IRNS y Atipicos

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Fluoxetina 20 - 50
Citalopram 10 a 60
Fluvoxamina 50 a 300
Venlafaxina 75 a 350

Betabloqueantes

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Atenolol

50 a 200

Propanolol

40a120

Antihistaminicos

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Difenhidramina 25 a 300
Clorhidrato de hidroxina 10 a 100
Pamoato de hidroxina 25a100

51




3.1.8.2 Trastorno Depresivo.

Es un trastorno que se presenta como un conjunto de sintomas de predominio
afectivo (tristeza patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida) aunque, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y
somatico, por lo que podria considerarse de una afectacion global psiquica y
fisica, haciendo énfasis en la esfera afectiva.’

Etiologia

La causa del trastorno depresivo es incierta, existen diferentes teorias, sin
embargo con base a la revisidn previa, un trastorno mental de cualquier indole es

ocasionado por agentes multifactoriales desencadenantes.?

+ Teorias psicosociales: Tratan de explicar la vida mental de las personas a
través de su cosmovision y sus relaciones interpersonales.

+ Teoria interpersonal: explica el modo en que una persona con depresién
vive el duelo, a través de distintos enfoques psicodinamicos aborda el modo
de como las personas afrontas las tareas del desarrollo y el estrés (enfoque
ambiental).

+ Teoria bioldgica: Explica que existe una atribucién genética que predispone
a la persona a padecer el trastorno depresivo.

Diagnostico (Se consideran los criterios de diagnéstico con base al DSM V.)

Criterios de diagnéstico “Trastorno depresivo mayor.” “

A | Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de &nimo depresivo o (2)
pérdida de interés o de placer.

1 | Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas.

2 | Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de
la informacién subjetiva o de la observacion)

3 | Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucion
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del apetito caso todos los dias

) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

~N oo~

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el Autorreproche o culpa por
estar enfermo).

8 | Disminucion de la capacidad para pensar 0 concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9 | Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B | Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C | El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

D | ElI episodio de depresibn mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E | Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Especificar de gravedad / curso

Leve Moderado | Grave

Especificar

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Con caracteristicas melancoélicas

Con caracteristicas atipicas

Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo

Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de animo

Con catatonia

Con inicio en el periparto

Con patron estacional

Codificacion y registro.

Especificador de | Episodio Unico Episodio recurrente
gravedad/ curso

Leve 296.21 296.31

Moderado 296.22 296.32

Grave 296.23 296.33

Con caracteristicas | 296.24 296.34

psicoticas

En remision parcial 296.25 296.35

En remision total 296.26 296.36

No especificado 296.20 296.30
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Criterios de diagndéstico Trastorno deprzclesivo persistente (Distimia) 300.4
(F34.1)

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor crénico y el
trastorno distimico del DSM-IV.

Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
que los que estd ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o
de la observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos

afnos.

B | Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
Poco apetito o sobrealimentacion

Insomnio o hipersomnia

Poca energia o fatiga

Baja autoestima

Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza.

ok wNE

C Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la

durante mas de dos meses seguidos.

alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios Ay B

D | Los criterios para un trastorno de depresibn mayor pueden estar

continuamente presentes durante dos afos

E | Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se

han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F | La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,

especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no

H | Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras aéreas importantes funcionamiento.

Especificar de gravedad actual

Leve | Moderado | Grave

Especificar

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Con caracteristicas melancoélicas

Con caracteristicas atipicas

Con caracteristicas psicoéticas congruentes con el estado de animo

Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo

Con catatonia

Con inicio en el periparto

Especificar si:

En remision parcial

En remision total

Especificar si:

Inicio temprano

Inicio tardio

Especificar si (durante la mayor parte de los dos afios mas recientes del
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trastorno depresivo persistente)

Con sindrome distimico puro: No se han cumplido todos los criterios para un
episodio de depresion mayor al menos en los dos afios anteriores.

Con episodio de depresion mayor persistente: Se han cumplido todos los
criterios para un episodio de depresion mayor durante los dos afios anteriores.
Con episodios intermitentes de depresion mayor, con episodio actual:
Actualmente se cumplen todos los criterios para un episodio de depresién mayor,
pero ha habido periodos de al menos 8 semanas en por lo menos los dos afios
anteriores con sintomas por debajo del umbral para un episodio de depresion
mayor completo.

Con episodios intermitentes de depresion mayor, sin episodio actual:
Actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion
mayor, pero ha habido uno o mas episodios de depresion mayor al menos en los
dos afios anteriores.

Criterios de diagnéstico “Trastorno disforico premenstrual”. 625.4 (N94.3) %

A | En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de
estar presentes en la ultima semana antes del inicio de la menstruacion,
empezar a mejorar unos dias después del trastorno disforico pre menstrual.
Inicio de la menstruacién y hacerse minimos o desaparecer en la semana
después de la menstruacion.

B | Uno (0 mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes:

1 | Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de repente esta triste o
llorosa, o aumento de la sensibilidad al re-chazo).

2 | Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos interpersonales.

3 | Estado del &nimo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o
ideas de autodesprecio.

4 | Ansiedad, tension, y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios
de punta.

C | Uno (o mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes,
hasta llegar a un total de 5 sintomas cuando se combinan con los sintomas
del criterio B

1 | Disminucién del interés por las actividades habituales (p. €j., trabajo, escuela,
amigos, aficiones).

N

Dificultad subjetiva de concentracion.

3 | Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

4 | Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo de alimentos
especificos.

5 | Hipersomnia o insomnio
6 | Sensacion de estar agobiada o sin control
7 | Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor articular o

muscular, sensacion de “hinchazén” o aumento de peso.

D | Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia
en el trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o la relacién con
otras personas (p. ej., evitacion de actividades sociales; disminucion de la
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productividad y la eficiencia en el trabajo, la escuela o en casa).

E | La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro
trastorno, como el trastorno de depresiéon mayor, el trastorno de panico, el
trastorno depresivo persistente (distimia) o un trastorno de la personalidad.

F | El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas
durante al menos dos ciclos sintomaticos.

G | Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia
(p. ej. Hipertiroidismo).

Procedimiento de registro.

Si los sintomas no se han confirmado mediante evaluaciones diarias prospectivas
de al menos dos ciclos sintomaticos, se deberia indicar “provisional” después del
nombre del diagnostico (es decir, “tras-torno disforico premenstrual, provisional”).

Criterios de diagnéstico “Trastorno depresivo inducido por una sustancia /

medicamento”. %!

A | Alteracién importante y persistente del estado de animo que predomina en el
cuadro clinico y que se caracteriza por estado de animo deprimido,
disminucién notable de interés o placer por todas o casi todas las actividades

B | Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los
analisis de laboratorio de 1y 2:

1 | Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento.

2 | La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio
A

C | El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por
una sustancia/medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo
independiente pueden incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej., aproximadamente un
mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente
no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios
recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

Especificar

Con inicio durante la intoxicacion: Si se cumplen los criterios de intoxicacion con
la sustancia y los sintomas se desarrollan durante la intoxicacion.

Con inicio durante la abstinencia: Si se cumplen los criterios de abstinencia de la
sustancia y los sintomas aparecen durante, o poco después, de la retirada

CIE10-MC

CIE-9- MC Con trastorno Con trastorno por | Sin trastorno por
leve consumo consumo consumo
leve moderado o grave
Alcohol 291.89 F10.14 F 10.24 F 10.94
Fenciclidina 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
Otro. 292.84 F16.14 F16.24 F16.94
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Alucinégeno
Inhalante 292.84 F18.14 F18.24 F18.94
Opiaceo 292.84 F11.14 F11.24 F11.94
Sedante, 292.84 F13.14 F13.24 F13.94
hipnético o
ansiolitico
Anfetamina (u 292.84 F15.14 F15.24 F15.94
otro
estimulante)
cocaina 292.84 F14.14 F14.24 F14.94
Otras sustancia 292.84 F19.14 F19.24 F19.94
(o sustancia
desconocida)

“ Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica” %

Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o de una
disminucién notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades
predomina en el cuadro clinico.

Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los
analisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica
directa de otra afeccion médica.

La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno de
adaptacion, con estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es
una afeccion médica).

El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional

El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Otro trastorno depresivo especifico (311 (F32.8)).

Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar utilizando la

designacion “otro especificado” son los siguientes: %

1. Depresion breve recurrente: Presencia concurrente de estado de animo

deprimido y al menos otros cuatro sintomas de depresion durante 2-13 dias por
lo menos una vez al mes (no asocia-dos al ciclo menstrual) durante un minimo
de doce meses consecutivos en un individuo cuya presentacion no ha cumplido
nunca los criterios para ningun otro trastorno depresivo o bipolar y que
actualmente no cumple los criterios activos o residuales para un trastorno

psicatico.

57



2. Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dias): Afecto deprimido y al
menos cuatro de los otros ocho sintomas de un episodio de depresién mayor
asociados a malestar clinicamente significativo o deterioro que persiste durante
mas de cuatro dias, pero menos de catorce dias, en un individuo cuya
presentacion nunca ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o
bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales para un
trastorno psicético y no cumple los criterios para una de-presién breve
recurrente.

3. Episodio depresivo con sintomas insuficientes: Afecto deprimido y al
menos cuatro de los otros ocho sintomas de un episodio de depresién mayor
asociado a malestar clinicamente significativo o deterioro que persiste durante
un minimo de dos semanas en un individuo cuya presentaciéon nunca ha
cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple
actualmente los criterios activos o residuales para un trastorno psicotico y no

cumple los criterios para depresion breve recurrente.
Tratamiento
Terapias:

Psicoterapia dinamica breve
Terapia conductual
Terapia cognoscitiva

Psicoterapia interpersonal

o k~ w0 DN PF

Terapia marital o familiar

Terapia electroconvulsiva: la Terapia Electroconvulsiva (TEC) es una técnica de
tratamiento que se realiza mediante la electricidad al inducir una activacion de las
neuronas del sistema nervioso central, que debe ser repetida un determinado

nimero de veces, para el tratamiento de algunas enfermedades psiquiatrica.?

La principal indicacién de TEC es la depresion.?
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Farmacoldgica:

En el tratamiento
antidepresores: triciclicos.?

farmacolégico se emplean 3 clases principales de

Antidepresores Triciclicos

Modifican la reaccion del encéfalo a los neurotransmisores noradrenalina y
serotonina.
Efectos secundarios: aumento de peso, resequedad bucal, nauseas, diarrea o
estrefiimiento, somnolencia y problemas cardiovasculares

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Imipramina 50 a 100 a 250 a 300
Amitripina 75 a 300
Doxepina 50 a 100 a 300

Desipramina 100 a 300
Nortriptilina 75 a 150

Antidepresores IMAO

Inhiben irreversiblemente las dos formas enzimaticas (A y B) de la MAO.

Efectos secundarios: Hipertension,

aumento de peso,

nauseas, diarrea o estreflimiento, somnolencia.

resequedad bucal,

Nombre genérico

Dosis terapéutica mg/dia

Fenelcina 45 a 60
Tranilcipromina 20 a 40
Antidepresores ISRS
Inhiben la recaptacion de dos aminas 5-hty NA
Efectos adversos: Efectos anticolinérgicos, efectos hipotensores vy
cardiovasculares, efecto mas comin somnolencia.
Nombre genérico Dosis terapéutica mg/dia
Fluoxetina 20
Sertralina 50 a 150
Paroxetina 20 a 50
Fluvoxetina 100
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3.1.8.3 Trastorno relacionados con sustancias y trastornos adictivos

El ser humano, a través del tiempo, tiene mdultiples referencias de consumo y
abuso de sustancias psicoactivas como el alcohol, opio o cannabis etc. Con
propésitos tan antiguos como las civilizaciones, hicieron uso de las sustancias con

fines religiosos o recreativos.

Cuando se habla de sustancias psicoactivas los términos empleados pueden
causar confusion debido a su conexion o unilateralidad, pero la literatura segun el

DSM V, exhorta al trastorno a ser mas especifico y concreto.

El término “adiccién” es referido como una enfermedad cronica y neurobioldgica,
con multifactores determinantes, como, genéticos, psicosociales y ambientales.
Con manifestaciones conductuales caracterizadas por problema en el control de

uso de sustancias de manera compulsiva o craving (deseo de consumo).?

Otro término a considerar es la dependencia fisica la cual se entiende "un estado
de adaptacién que se manifiesta para cada tipo de droga por un sindrome de
abstinencia que se puede producir por un cese abrupto, reduccion rapida de la
dosis, disminucion de los niveles de la droga en sangre y/o administracion de un

antagonista".?®

EI DSM V no considera adiccion y dependencia como términos diagndésticos.

Los trastornos por el uso de sustancias generalmente implican patrones de
comportamiento en los que las personas continlan consumiendo una sustancia a

pesar de experimentar problemas derivados de ello.

Intoxicacion por Sustancias

Se caracteriza por presentar un conjunto de sintomas reversibles que varian en
funcidn de la sustancia consumida. Incluye la presencia de cambios conductuales
como irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognitivo, social y laboral, que se

presentan durante el consumo o poco tiempo después.
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Abstinencia de Sustancias

Se caracteriza por presentar un conjunto de sintomas a causa de la interrupcién o

reduccion de su consumo masivo y prolongado. Los sintomas son especificos del

tipo de sustancia y causan malestar significativo y deterioro laboral, social y

familiar del individuo. %

Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias

- F F F F + F+ F

Delirium inducido por sustancias.
Demencia persistente.

Trastorno amnésico persistente.
Trastorno psicotico.

Trastorno del estado de animo.
Trastorno de ansiedad.
Trastornos sexuales.

Trastornos del suefio.

Otros Trastornos Relacionados con Sustancias
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Trastornos relacionados con el alcohol.
Trastornos relacionados con alucinégenos.
Trastornos relacionados con anfetaminas.
Trastornos relacionados con cafeina.
Trastornos relacionados con cocaina.
Trastornos relacionados con Fenciclidina.
Trastornos relacionados con inhalantes.
Trastornos relacionados con nicotina.

Trastornos relacionados con opiaceos.

Trastornos relacionados con sedantes, hipnoéticos y ansioliticos.
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3.1.9 Proceso de Enfermeria.
3.1.9.1 Pensamiento critico
El pensamiento critico es un proceso intencionado, un criterio autorregulado que

produce interpretaciones, andlisis, evaluacion e inferencia, asi como una

Explicacién de las consideraciones conceptuales, metodolégicas, criteriologicas,
contextuales o sobre evidencias, en las que se basa dicho criterio».

En el contexto enfermero, la National League for Nursing (NLN) ha resaltado que
‘el pensamiento critico en la practica de la enfermeria es un proceso de
razonamiento reflexivo especifico de la disciplina que orienta al profesional de
enfermeria para generar, apli-car y evaluar enfoques de cara a abordar la atencién

a los pacientes y las inquietudes profesionales”.?*

El pensamiento critico impulsa de forma cognitiva la actividad artistica intelectual
de la creatividad. #*

Los profesionales de enfermeria usan el pensamiento critico En el pensamiento
critico, el profesional de enfermeria diferencia las declaraciones de los hechos, la
inferencia, el juicio y la opinidén y para ayudarse a analizar situaciones y establecer

qué premisas son validas. 2*

Cuando se aplica un pensamiento intencionado dentro del contexto de la
enfermeria, se crea una relaciébn entre las competencias, las actitudes y las
normas asociadas con el pensamiento critico y el proceso de enfermeria, el

proceso de resolucién de problemas y el de toma de decisiones %*
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3.1.9.2 Proceso de Enfermeria
Definicion
El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacion y

proporcién de asistencia de enfermerfa. %

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacion y
proporcion de asistencia de enfermeria individualizada. Las fases del proceso de

enfermeria son valoracion, diagnéstico, planificacién, aplicacion y evaluacién. 2*

Objetivo
Identificar el estado de salud del paciente y sus problemas de salud reales y

potenciales para establecer planes que aborden las necesidades identificadas y

aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran tales necesidades.

El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus componentes siguen una
secuencia légica, pero puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final
del primer ciclo, la asistencia puede terminar si los objetivos se han alcanzado, o
el ciclo puede continuar con una re evaluacion, o el plan asistencia puede

modificarse. %*

Caracteristicas

Naturaleza ciclica y dindmica.

Sentimiento del paciente: ser el centro de todo.

Enfoque en la resolucién de los problemas y la toma de decisiones.
Estilo interpersonal y colaborador.

Aplicabilidad universal.
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Uso del pensamiento critico.
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Etapas del proceso atencion de enfermeria:

Aplicacion

Imagen 10. Las cinco fases solapadas del proceso de enfermeria. Cada fase
depende de la precision de las o tras fases Cada una de ellas implica un

pensamiento critico®*

Valoracion

La valoracion es el primer paso de la identificacién de problemas, donde se reldne
la informacion sobre un individuo y/o grupo, con la finalidad de identificar
diagnosticos de enfermeria o problemas y necesidades de cuidados. *artLos
factores son importantes en la valoracion del enfermo, con el objetivo de formular
los diagndsticos enfermeria y planear y proporcionar la atencion para los cuidados

de enfermeria en la salud mental. 2
Tipos de valoracién

* Inicial: Se realiza en el momento especificado después del ingreso en una
institucion de salud, con el objetivo de establecer una base datos completa

para la identificacion del problema.

* Focalizada: Proceso integrado en la asistencia de enfermeria, con la
finalidad de determinar el estado de un problema identificado en la primera

valoracion.
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Urgente: Durante una crisis fisiologica o psicologica del paciente, con el
objetivo de identificar problemas peligrosos para la vida o que pasaron por
alto.

Revaloracién: Al cabo de un tiempo varios meses después de la valoracion
inicial, con el objetivo de comparar el estado actual del paciente con los

datos basales obtenidos de manera previa.

Proceso sistematico de recogida de datos:

Obtencion de datos.

Es el proceso de adquisicion de la informacion sobre el estado de salud del

paciente.?

*

Subjetivo (sintomas o datos recubiertos): Son los trasmitidos por el
paciente y solo él puede describir (dolor, prurito...).

Objetivo (signos o datos manifestados): Son los datos que se observan
realizada por la persona que recoge los datos. (Eritema, vesiculas).

Métodos de recogida de datos:

*

Observacioén: La observacién es una habilidad consciente y deliberada que

se desarrolla a través de un esfuerzo y con un método organizado.

Entrevistas: es una comunicacion planificada o una conversacién con un
objetivo, por ejemplo, para obtener o dar informacién, identificar problemas
mutuos, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo o dar consejo 0
tratamiento. Un ejemplo es la anamnesis de enfermeria que forma parte de

la valoracion del ingreso.

Exploracion fisica: Es un método sistematico, que usa la observacion y

técnicas de inspeccion, auscultacién, palpacion y percusion.
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Estadios de una entrevista:

Una entrevista tiene tres estadios principales: la apertura o introduccion, el cuerpo

o desarrollo y el cierre.?*

* Apertura: Se considera parte angular de la entrevista, porque lo que se
dice y se hace en ese momento establece el tono para el resto de lo misma
con el objetivo de establecer una buena relacion y orientar el entrevistado.
%4 se puede aplicar técnicas de dialogo como el “rappot”.

* Cuerpo: En esta etapa de la entrevista, el paciente expresa lo que piensa,
siente y percibe en respuesta a las preguntas del profesional de enfermeria.

* Cierre: Una vez obtenida la informacion relevante, esta fase es de suma
importancia para mantener una relacion de confianza y crecimiento para

futuras interacciones.
Validacién de datos

La validacion es el acto de “comprobar dos veces” o verificar los datos para
confirmar que son precisos y objetivos. Este paso garantiza que la informacion sea
correcta y completa.?*

Registrar datos

El profesional de enfermeria registra los datos del paciente. El registro preciso es
fundamental, y debe incluir todos los datos recogidos sobre el estado de salud del
paciente. Para aumentar la precision, el profesional de enfermeria registra los

datos subjetivos con las propias palabras del paciente entre comillas. 2*
Identificacién de los problemas

Expediente clinico: es un documento legal que maneja el equipo de salud, en el

cual se concentra la historia clinica del paciente.

Registros de enfermeria al problema.

66



Diagnostico de enfermeria

El termino diagnosticar se refiere al proceso de razonamiento mientras que el
término diagndstico es una declaracion o conclusion respecto a la naturaleza del
fendbmeno. Los nombres estandarizados de la NANDA para los diagnosticos se
llaman etiquetas diagnosticas, y la declaracion del problema del paciente, que
consiste en la etiqueta en la etiqueta diagnostica mas la etiologia, se llama

diagnéstico de enfermeria.?*

El diagnoéstico de enfermeria proporciona la base para seleccionar las
intervenciones de enfermeria para conseguir resultados de los que el profesional
de enfermeria es responsable considerando como foco el problema del paciente o

su situacion.?*
Estados de los diagnésticos

Las clases de diagnosticos de enfermeria de acuerdo con el estado son: actual,

promocién de la salud, riesgo y bienestar.?*

+ Diagnostico actual: Es un problema del paciente que esta presente en el
momento de la valoracion de enfermeria.

+ Diagnoéstico de promocién a la salud: Esta relacionado con la preparacion
de los pacientes para aplicar conductas que mejoren su estado de salud.

+ Diagndstico de riesgo: Es un juicio clinico de que un problema no existe, pero
la presencia de factores de riesgo indica que es probable que aparezca a no
ser que el profesional de enfermeria intervenga.

+ Diagndstico del bienestar: Describe las respuestas humanas a niveles de
bienestar en un individuo, familia o comunidad.

Tipos de diagndsticos

Gordon planto el formato P.E.S para enunciar y confirmar diagnosticos.
* (P) es el problema

* (E) la causa o etiologia

* (S) los signos y sintomas
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Este formato P.E.S es valioso porque identifica el problema y su etiologia, ademas

aflade el concepto de validacion, por la inclusién de los signos y sintomas.

* Diagndstico Real: Estado que estd presente, que existe, validado por
signos y sintomas “mayores”.

* Diagnosticos de riesgo: Describe la vulnerabilidad o susceptibilidad de la
persona. Validados por los factores contribuyentes (riesgo).

* Diagndstico potencial: Describe un problema que la enfermera sospecha
que puede estar presente pero que requiere una recogida de datos,
adicional, para destacar o confirmar su presencia, (no hay unos factores

reales).
Problemas interdisciplinares

Describe un problema potencial o real que aparecer como complicacion fisiologica.

Relacionado con:

* Enfermedades primarias: enfermedad base (enfermedad secundaria se
produce después).
* Pruebas diagnésticas

Destrezas necesarias para el diagnéstico.

Conocimiento de los resultados de los seres humanos.
Conocimientos de los elementos del diagndstico de enfermeria.
Conocimiento de la taxonomia diagndstica.

Conocer y reconocer los datos identificados.
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Contar con la posibilidad de error diagnéstico.
Componentes de los diagnésticos NANDA:

Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptados por la NANDA para la
formulacion descripcion diagnostica, en 1990 su novena conferencia se aceptaron

90 categorias diagnosticas. Cada categoria diagnostica tiene cuatro componentes.

68



Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o

potencial). Es una frase o termino que representa un patron.

1)

2)

3)

4)

Definicion: expresa un significado claro o preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una
definicion especifica, esta es la que nos da significado propiamente del

diagnéstico, el titulo solo es sugerente.

Caracteristicas definitorias: Las caracteristicas que definen los
diagnoésticos reales, son los signos y sintomas principales siempre
presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas presentes
que se han calificado como secundarios, estan presentes en el 50-79% de

los casos, pero no se considera evidencia necesaria del problema.

Factores etiologicos y contribuyentes o factores d riesgo: se organizan
entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la
situacién y la maduracion, que puede influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema. Los diagnésticos de enfermeria de alto

riesgo incluye en su enunciado los factores de riesgo, por ejemplo:

+ Factores fisiopatolégicos (bioldgicos y psicolégicos). Shock. Anorexia
nerviosa.

+ Factores de tratamiento (terapias, pruebas, diagndsticos,
medicacion, etc.)

+ Factores de medio ambiente como, expuesto a residuos téxicos, etc.

Planificacion

Consiste en elaborar un plan de accion con el fin de prevenir, reducir o solucionar

los problemas de salud identificados en el paciente.
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Plan de cuidados

En el plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen, es un
instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente, los resultados
que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de

todo ello.

La finalidad de los planes de cuidado esta dirigida a fomentar unos cuidados de

calidad, mediante:

Los cuidados individualizados.
La continuidad de los cuidados.

La comunicacion.
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La evaluacion.
Partes que componen los planes de cuidados.

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

* Diagnésticos de enfermeria/ problemas interdependientes.

* Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado).
* Ordenes de enfermeria (actividades).

* Evaluacion (informe de evaluacion).

Ejecucién

Es la puesta en practica de lo planeado en la fase anterior. Las fases de
planeacién y ejecucién tiene una relacion muy estrecha y en la practica se puede
encontrar dificultad en marcar la diferencia, la clave estd en que durante la
planificacion se proponen las actividades, y en la ejecucion se ponen en préctica,
en los registros del plan de cuidados se anotaran las respuestas del paciente a las

actividades de enfermeria.

Evaluacion
Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de

salud del paciente y los resultados esperados.
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La identificacion de los resultados esperados, que da direccion y enfoque al
proceso de atencion de enfermeria y provee la base para la valoracién de la
efectividad de las intervenciones de enfermeria a las que se recurre. Los
resultados esperados también se conocen como criterios de los resultados u
objetivos, y contienen informacidn especifica (modificadores) y factores
temporales (fecha limite), de tal manera que son cuantificables y pueden valorarse

y revisarse al tiempo que evoluciona la persona.

Para mantener un enfoque de planeacion de cuidados centrado en el enfermo,
gue cuente con una conexion directa entre los resultados esperados y las
intervenciones, esta obra no incluye una seccion independiente que detalle. Las

metas terapéuticas para cada diagnéstico de enfermeria.?

Interacciones enfermera — paciente
La comunicacion terapéutica efectiva entre una enfermera y un paciente es un

proceso consciente y dirigido a partir de objetivos, que difiere en buena medida de
la interaccion casual o social. La comunicacion terapéutica se basa en la en la
naturaleza objetiva y de interés genuino de los cuidados de enfermeria. Es un

instrumento casual con el cual es posible:

Desarrollar la confianza
Efectuar un cambio
Promover la salud

Proveer limites
Proporcionar reforzamiento
Orientar

Identificarse y trabajar para los objetivos
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Aportar otros tipos de cuidados de enfermeria.

Las conversaciones terapéuticas se orientan con base en objetivos y se utilizan
como intervenciones de enfermeria para cumplir la finalidad terapéutica. La
comunicacioén con un paciente puede variar desde sentarse a su lado en silencio
hasta hablarle de manera estructurada y elegida de manera cuidadosa (es decir,

mediante técnicas de modificacion conductual.?
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Patrones de Marojory Gordon

Marjory Gordon define los patrones como una respuesta o grupo de respuestas
que describen un grado de funcién corporal, que contribuyen a su salud, calidad
de vida y al logro de su potencial humano; que se presenta de manera secuencial
y proporcionan un marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel

de cuidados o la patologia.

De la valoracion de los patrones funcionales se obtiene una importante cantidad
de datos relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de
una manera ordenada, lo que facilita a su vez el andlisis de los mismos. La
valoracion se realiza mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la
revision de la historia clinica o informes de otros profesionales. Se deben evitar las
connotaciones morales (bueno- malo), hacer presunciones, interpretar

subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado de patrén.?

Los 11 patrones son una divisién artificial y estructurada del funcionamiento
humano integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la interrelacion que
se da entre ellos es logica, las personas somos un todo sin compartimentar, todo
influye en todo (el entorno, la cultura, el nivel social, los valores, las creencias.).
Algunos patrones comparten informacién y ciertos datos pueden estar presentes

en mas de un patrén, no siendo necesario registrarlos de forma repetida.®

Las alteraciones psicopatolégicas y psiquiatricas contempladas en los patrones de
salud abarcan los siguientes campos: conciencia, atencion, orientacion, memoria,
percepcion, pensamiento, lenguaje, motricidad, alimentacion, ansiedad,
reacciones somatoformes, psicomotricidad, suefio y psicosexualidad,

considerando distintos aspectos psicopatolégicos y psiquiatricas.?®
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Patrones de salud de Marjory Gordon:

1. Percepcion / Manejo de salud

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Aspecto personal

Adecuado, descuidado, extravagante

Actitud frente a la enfermedad

Aceptacion, rechazo, sobrevaloracion

Adaptacion al régimen terapéutico

Si/No

Conciencia de enfermedad

Si/No

2. Nutricion / Metabélico

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Habitos de comida y liquidos, uso de
nutrientes

Anorexia, Bulimia, soledad, tristeza,
Pensamientos distorcionados

3. Eliminacion

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Funcion excretora (vesical, intestinal y
cutanea) uso de laxantes.

Estrefiimiento, incontinencia,
flatulencia, diarrea, sistemas de ayuda,
retencion, disuria, nicturia, etc.

4. Actividad / Ejercicio

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Ocio, autonomia en vida cotidiana,
comportamiento motriz, factores
fisiol6gicos.

Crisis de angustia, t afectivos, psicosis,
trastornos psicomotores.

5. Sueio / Descanso

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Habitos de suefio, descanso, horas, la
edad, pesadillas

Ansiedad/estrés, t. afectivos y
alteraciones cognitivo — perceptivas.

6. Cognitivo / Perceptivo (De gran relevancia en Psiquiatria)

¢, Como se valora?

| Aspectos psicopatologicos a considerar

En enfermeria psiquiatrica es de gran relevancia

Conciencia, oorientacion
espacio/tiempo, persona, percepcion,

Demencias, psicosis, intoxicaciones, t.
afectivos, ideas de suicidios,
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memoria, inteligencia, pensamiento:
contenido y curso, lenguage.

pensamientos ditorsionados

7. Autopercepcion / Autoconcepto

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Autodescripcion, competencia personal,
sentimientos, comportamientos,
identidad personal

Estrés,sentimientos de amenaza,
inferioridad, desamparo e ideas
suicidas.

8. Rol / Relaciones

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Estructura y roles familiares, laborales y
sociales, responsabiliadades
personales, factores sociolinguitsticos y
fisiologicos.

Enferemedad fisica o metnal, estrés,
miedo, ira, agresividad.

9. Sexualidad / Reproduccién

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Cambios reales o] percibidos,
sentimientos frente a ellos, conductas
alteradas

Ansiedad, miedo, culpabilidad,
parafilias, pesamientos delirantes,
identidad sexual etc.

10.Adaptacion / tolerancia

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Resistencias a los cambios, control al
estrés, soporte familair

Miedos, pensamientos  obsesivos,
incapacidad personal, traumas previos,
rabia, impotencia.

11.Valores y creencias

¢, Como se valora?

Aspectos psicopatologicos a considerar

Lo que una persona considere

importante en su vida

Psicosis, t. afectivos, miedos.
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Capitulo 4
4.1 Propuesta de PE

4.1.1 Valoracion a traveés de patrones de salud de Marjory Gordon con
enfoque en Psiquiatria.

Nombre:

Registro: Edad Género: (M) (F)
Originario: Residente:

Estado Civil: Religion: Ocupacion:

Fecho de Ingreso (Instituto): Servicio:

Fecha de Ingreso (Servicio): No de Cama:

Diagndstico Médico (Actual):

Cuidador Primario:

Signos vitales

FECHA: DIAS DE ESTANCIA:

HORA | FC | FR | T/A T | SPO2 | GLUCEMIA | EVA | PUPILAS | URESIS | ESTADO DE
mm/Hg | (°C) | (%) | CAPILAR CONCIENCIA
(mg/dl).

7:00

8:00 |89 | 21| 110/80 | 36.2 | 97% 86mg/dl 0 SCR 550 ml ALERTA

9:00

10:00

11:00 | 77 | 21 | 120/80 | 36.2 | 96% 0 SCR 120 mi ALERTA

12:00

13:00

14:00 | 64 | 19 | 110/60 | 36.5 | 98% 80mg/dl 0 SCR 320 ml ALERTA

15:00

16:00

17:00 | 78 | 19 | 120/70 | 36.2 | 95% 0 SCR 550 ml ALERTA

18:00

19:00

20:00 |84 | 19 | 120/70 | 36 | 97% | 80mg/dl 0 SCR 550 ml ALERTA

21:00

22:00

La tabla (S.V) con la gestidén de los signos vitales, se registré con el fin de
ejemplificar de manera correcta su registro.
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1. Patrén de percepcion — control de la salud

Antecedentes psiquiatricos familiares.

Trastorno SI | NO Familiar
Depresién
Trastorno de ansiedad
Trastorno por uso de sustancias
Esquizofrenia
Antecedentes patologicos personales.
Enfermedad Estudio +/- Fecha
1
2
3
Antecedentes no patoldgicos personales
Intervenciones Quirurgicas localizacién Fecha
1
2
3
Antecedentes psiquiatricos personales.
Trastorno mental Fecha
1
2
3
Antecedentes Gineco obstétricos
Menarquia FUM Menopausia
Antecedentes ginecol6gicos
Antecedente Observaciones
1
2
3
Embarazos y partos
1 | Total de embarazos
2 | Abortos
3 | No de partos
4 | Nacidos vivos
5 | Vivos actualmente
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Factores de riesgo.

Factor Sl

Uso y Abuso de sustancias

Enfermedad Neurolbgica

Dinamica familiar alterada

Estrés

Historia de la enfermedad actual

Padecimiento actual:

Consciencia de la enfermedad: (SlI) (NO)
Factores positivos: (Redes de apoyo)

Factores negativos: (Pensamientos y habitos negativos)

Objetivos a corto y largo plazo: (Actitud frente a la enfermedad)

Aceptacion () Rechazo () Sobrevaloracion ()

Habitos de higiene

Servicios publicos

(NO) (SI) Especificar:
Comunidad
(NO) (SI) Especificar:
Vivienda
(NO) (SI) Especificar:
Habitacion
_ (NO) (SI) Especificar:
Zoonosis
(NO) (SI) Especificar:
Hacinamiento




Aspecto personal

Adecuado | Descuidado | Extravagante
Comportamiento motor
Hiperactiva Normal inhibido Agitado Mov. Estereotipias
anormales
Otros Especificar:
Esquema de vacunacién
Vacunas Fecha
1
2
3
4
Tratamiento farmacologico actual
FARMACO DOSIS VIADE DOSIS TERAPEUTICA | CLASIFICACION
ADMINISTRACION (MG/KG DE PESO) TERAPEUTICA
1
2
3
4
Apego al tratamiento terapéutico Sl NO

Pruebas diagnosticas.

Examenes de laboratorio.

Datos relevantes

(BH, QS, ES, EGO, ETC.)

Exdmenes de gabinete

Datos relevantes

(RX, TC, Ultrasonido, EKG, etc.)
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2. Patron nutricional metabdlico

Peso | Talla | IMC

Cefalico

Toracico

Abdominal

Perimetros

Alergias |

Criterios

SI NO

¢ Realiza diariamente habitos y costumbres en su alimentacién?

¢.Considera normales sus habitos alimenticios?

¢, Qué sentimiento tiene normalmente al comer?

¢, Sigue restricciones dietéticas?

Especificar:

¢ Realiza ayunos prolongados?

Especificar con qué frecuencia:

Se provoca vomito

Especificar con qué frecuencia:

Se excede en cantidad y numero de dietas

Especificar con qué frecuencia:

Relaciona su alimentacién con pensamientos distorsionados

Especificar ¢ cual?

¢, Comer le genera ansiedad?

¢, Comer le proporciona calma?

A observado variaciones en su peso

Especificar:

¢ Presenta algun problema para deglutir?

Requiere algun dispositivo auxiliar de nutricion (SNG, SOG, etc.)

Especificar:

Requiere apoyo y asistencia para comer.

Especificar:

Indicios

Anorexia

Pregorexia

Bulimia

Permarexia

Reflujo gastroesofagico

Manorexia

Obesidad

Disfagia
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3. Patron eliminacion

Indigue si hay alteraciones al orinar, evacuar y sudoracion excesiva:

Urinario.

Factor SI NO Frecuencia

Anuria

Disuria

Polagiuria

Tenesmo

Oliguria

Poliuria

Hematuria

Glucosuria

Proteinuria

Coluria

Nicturia

Incontinencia

Sistemas de ayuda
(protector sanitario, etc.)

Intestinal

Escala de Bristol

4 | 5 | 6

1|

Frecuencia:

Cutanea

Factor Si

NO

Diaforesis

Xerosis
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4. Patron de actividad/ejercicio

Indigue si hay dificultades en la movilidad, o en la realizacién de las
actividades de la vida diaria:

Actividades de autocuidado

Especificar:

Requiere apoyo:

Actividades recreativas

Especificar:
Terapia ocupacional
Especificar:
Actividades deportivas
Especificar | S | NO
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5. Patron de suefio —descanso

Criterios SI NO
¢, Considera normales sus habitos de descanso?
Especificar:
¢, Realiza practicas o costumbres para conciliar el suefio?
Especificar:
¢, Cuanto tiempo tarda en conciliar el suefio?
5 min. | 15 a 20 min. | Mas de 20 min.

¢, Cuantas horas de suefio tiene en 24 horas?
Especificar:

¢ Presenta dificultades para conciliar el suefio?
Especificar y con qué frecuencia:

¢Dormir le genera ansiedad?
Especificar la situacion:

¢ Siente miedo antes o después de conciliar el suefio?
Especificar:

¢La oscuridad o espacios oscuros le generan miedo?
Especificar:

¢ Habitualmente suefia?

¢ Los suefos habituales son pesadillas?

¢ Despierta de manera subita gritando o agitado?
Especificar frecuencia:

¢ Despierta de manera precoz con desesperacion?
Especificar frecuencia:

¢ Pensamientos o sentimientos le impiden conciliar el suefio?
Especificar y con qué frecuencia:

¢, Sentimiento de soledad antes o después de conciliar el suefio?

Requiere de algun dispositivo, medicamento o sustancia para
conciliar el suefio
Especificar:

La temperatura del ambiente es importante para dormir
Especificar:

Calidad de suefio

Indigue en una escala del 0 al 10 como considera la persona su calidad de suefio.

Fatiga Poco reparador Reparador
0,1,2, 4,5,6,7 8,9, 10
Indicios*
Ansiedad Depresién
Estrés Parasomnias / Hipersomnias
Fobias C. irritable
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6. Patrén cognitivo — perceptivo

Estado de conciencia

Alerta | Somnoliento | Estupor | Coma
Confuso u obnilubado (especificar):
Escala de Glasgow | TOTAL |
Funciones cerebrales superiores
Escala “MMSE” | TOTAL |
Alteraciones cognitivas Sl | NO
Memoria (Corto, largo plazo y de fijacion)
Especificar:
Concentracion
Especificar:
Razonamiento
Especificar:
Pares craneales alterados
No. | Par craneal | Hallazgos
Ejemplo
I Olfatorio Anosmia
X Vago Dificultades de deglucion
Reflejos Osteotendinosos
Arreflexia Hiporreflexia Normal Hiperreflexia Clonus
0 +/++++ ++/++++ +++/++4++ /4
Patolégico
Valoracién motora
Escala Daniels | TOTAL |
Ideologias y pensamiento
Contenido
Normal | Ideas de Ideas Ideas Ideas de Ideas
muerte | suicidas | obsesivas | dafio/referencia | mistico/religiosas
Otros (especificar):
Curso
Inhibido | Intrusivo | Verborrea | Irritable | incoherente
Otros (especificar):
Alteraciones perceptivos
Tipos Si NO
Auditiva
Especificar:
Visual:
Especificar:
Otros
Especificar:
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7. Patréon de autoimagen y auto concepto

Valoracion del estado de animo (Descripcion paciente):

Descripcion de si mismo (Paciente):

Perdidas de parte del cuerpo Sl NO
Especificar:
Escala BPRS TOTAL
Observaciones
Estado de &nimo Emociones
Disférico Tristeza
Elevado Felicidad
Eutimico Sorpresa
Expansivo Miedo
Irritable Ira
Coopera en su autocuidado Sl NO

Especificar:
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8. Patron del rol —relaciones.

TRAYECTORIA PERSONAL

Especificar: (Datos relevantes)

NIVEL DE ESTUDIOS

Primaria | Secundaria | Preparatoria | Universidad | Maestria | Doctorado

Especificar:

ACONTECIMIENTOS VITALES “DESTACADOS”

SITUACION SOCIOFAMILIAR

Genograma

Hombre || ] CP

Mujer
L oo

Personas significativas para la persona, especificar ¢Quiénes?:

Personas con las que convive diariamente, especificar ¢Quiénes?:

Personas con las que actualmente vive, especificar:

Personas las cuales considera amigos, especificar ¢Quiénes?:
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Personas que dependen del usuario, especificar:

Existencia de abandona en el usuario Sl NO
Especificar:
SITUACION LABORAL ECONOMICA
Especificar:
SITUACION LEGAL
Especificar:
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9. Patrén de sexualidad — reproduccion

Criterios “Mujer” |

Revisar “Antecedentes Gineco - Obstétricos

Realiza practica de autoexploracion mamaria
Especificar:

Se ha practicado una citologia vaginal
Especificar:

Utiliza algin método de planificacion familiar
Especificar:

Criterios “Hombre”

SI

NO

Realiza practica de autoexploracion testicular

Se ha practica un examen de prostata
Especificar:

Ha presentado problemas de la préstata

Criterios “Generales”

Sl

NO

Realiza practicas sexuales seguras
Si es no especificar:

¢, Considera normales sus practicas sexuales?

¢, Qué tipo de preservativo usa habitualmente?

Barrera | Quimico | Hormonal

¢ Ha padecido de enfermedades de transmision sexual?
Especificar:

¢ Ha realizado practicas sexuales de riesgo?
Especificar y con qué frecuencia:

¢ Existen inquietudes relacionadas con el sexo?
¢, Cuales?
Especificar:

¢ Considera satisfactorias sus practicas sexuales?

Indicios

Identidad sexual Sentimiento de culpa

Pensamiento delirantes Parafilias

violencia Abuso sexual
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10. Patrén de adaptacion tolerancia al estrés

Criterios “Generales” SI NO

¢ Los cambios en su vida le generan ansiedad e impotencia?
Especificar:

¢ldentifica momentos que le causan molestias?
Especificar:

¢, Cual es su respuesta personal ante una situacion causante de estrés?

Especificar:

¢, Cuenta con estrategias de afrontamiento?
Especificar:

¢Las estrategias elegidas son favorables?

¢, Cuenta con apoyo externo?
Especificar

11.Patrén de valores y creencias.

Criterios “Generales” | sl | NO

¢, Qué es importante en su vida?

¢ Nota cambios relevantes sobre sus valores y creencias?
Especificar:

Mitos y creencias de la persona o familia relacionados con el
cuidado
Especificar:
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1. VALORACION MOTORA

Escala de Daniels

D | Sin respuesta muscular 0
El musculo realiza una contraccion 1
palpable aunque no se evidencie
movimiento.

El musculo realiza todo el movimiento sin 2
gravedad/sin resistencia.

El musculo realiza todo el movimiento 3
D | contra gravedad/sin resistencia.

El musculo realiza movimiento en toda 4
amplitud contra gravedad + resistencia
moderada.

El musculo soporta resistencia manual 5
maxima, movimientos completos, contra
gravedad.

Reposo | TOTAL

Reposo absoluto: +++ Reposo relativo: ++ Sin reposo: +

2. ESCALA DOWNTON “RIESGO DE CAIDAS.”

CRTERIO DE VARIABLES PUNTAJE

EVALUACION

Caidas previas Sl 1
NO 0

Medicamentos Tranquilizantes, sedantes. 1
Diuréticos hipotensores no diuréticos. 1
Anti parkinsonianos, antidepresivos, 1
otros.

Déficit sensoriales Ninguno 0
Alteraciones visuales o auditivas 1

Estado Mental Orientado 0
Confuso 1
Agitacion Psicomotora 1

Deambulacion Normal 0
Asistida con elementos de apoyo 1
Reposo absoluto postrado. 1

TOTAL PUNTAJE

Alto Riesgo 3 —mas
Mediano Riesgo 2
Bajo Riesgo 0 -1

89




3. ESCALA DE BRADEN (UPP)

PUNTOS 1 2 3 4
Percepcion Completamente | Muy limitada Levemente No alterada
sensorial limitada limitada

No responde a | Responde Responde a 6rdenes | Sin déficit
estimulos dolorosos solamente a | verbales sensorial
estimulos dolorosos
Humedad Completamente | Muy humeda Ocasionalmente | Raramente
himeda humeda himeda
Casi constantemente | Es necesario el Es necesario el Piel
cambio de sabanas | cambio de sabanas normalmente
por turno cada 12hrs. seca.
Actividad En cama En silla Camina Camina con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad Completamente | Muy limitada Ligeramente Sin
inmovil limitada limitaciones
No realiza ni ligeros Realiza ligeros Realiza ligeros Realiza cambio
cambios de posicion. | cambios de cambios de forma de forma
posicion de forma frecuente. auténoma
ocasional.
Nutricion Muy pobre Probablemente | Adecuada Excelente
inadecuada
Rara vez como Rara vez como Normalmente Come la
mas de un tercio mas de la mitad come mas de la mayoria de los
del plato del plato mitad del plato platos enteros.
Friccion y Es un problema | Es problema Sin problema
deslizamiento potencial aparente
Movilizarlo en la Al movilizarlo la piel | Se mueve
cama sin deslizarlo se desliza sobre las | automaticamente.
es imposible sabanas
ligeramente
TOTAL
Alto Riesgo <13
Mediano Riesgo 14
Bajo Riesgo >14

90




4. ESCALA DE GLASGOW

CRITERIO DE EVALUACION | PUNTAJE
Respuesta ocular
Espontanea 4
A estimulos verbales 3
Al dolor 2
Ausencia de respuesta 1
Respuesta verbal
Orientado 5
Desorientado/confuso 4
Incoherente 3
Sonidos incomprensibles 2
Ausencia de respuesta 1
Respuesta motora
Obedece ordenes 6
Localiza el dolor 5
Retirada al dolor 4
Flexion anormal 3
Extensién anormal 2
Ausencia de respuesta 1
TOTAL
5. ESCALA DE RAMSAY
CRITERIO DE EVALUACION PUNTAJE
Ansioso, Agitado o intranquilo 1
Cooperador, orientado y tranquilo 2
Respuesta solo a 6rdenes verbales 3
Dormido. Pero con respuesta a estimulo auditivo leve 4
Dormido. Solo hay respuesta a estimulo intenso tactil 5
No hay respuesta 6
TOTAL

6. ESCALA DE EVA

' 1 1 1 1 i Il 1 _ ESCALA DEL DOLOR:
T T T T T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

£ — Z
N
1 2

ESCALA VISUAL
ANALOGA

' 6 e ESCALA DE ROSTROS
6 8 10
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7. ESCALA DE AGITACION/ SEDACION RICHMOND (RASS)

PUNTAJE CATEGORIAS DESCRIPCION

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el
personal

+3 Muy Agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o
desadaptacion del respirador.

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
Vigorosos.

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al suefio, pero es capaz de estar
mas de 10 segundos despierto (apertura de
0jos) a las llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura
de ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada | Movimientos (sin apertura de ojos) a la
llamada.

-4 Sedacion profunda | No responde a la voz, pero se mueve o abre
los ojos, al estimulo fisico.

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico.

TOTAL

8. ESCALA DE BRISTOL

NONOMNOWN=

TIPO

TIPO

. ® © ® Pedazos duros y
® @

sepQrcnd Os, como

Estrenimiento severo

nueces

Consistencia ot S
Estrenimiento leve
brumosas como
una salchicha
FOFIY‘O (Je SC]ICI)iCl1G
) . Normal

con una superficie
agrietada
Forma de salchicha,

——__— - Normal
suave y casi como
una serpiente

oo Trozos de masa
27 Falta de fibra

‘ » ' suaves con bOrCIeS
bien definidos
Consistencia blanda 7

) Diarrea leve

con bordes irregulares

= Consistencia |iquido X
: | o4 Diarrea severa

— sin pedazos sélidos
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4.1.1.2 Escalas de Valoracion en Psiquiatria.

1. Escala breve de apreciacion psiquiatrica (BPRS)

Paciente: Fecha

Evaluador Expediente

Debe evaluarse la presencia y severidad de cada sintoma durante la entrevista,
excepto los reactivos 2, 10, 12, 15 y 16 que califican en base al estado del
paciente durante las ultimas 72 horas. Cuando existan dudas, solicitar informacion
al personal de enfermeria o familiares del paciente. La entrevista tiene que tener
una duracion de 15 a 30 minutos. La severidad se califica del “0 al 4”; el 0 implica

normalidad, y el 4 maxima severidad.

1. Preocupaciones sométicas; hipocondriasis delirante (p.e.
ausencia de 6rganos internos).

*2. Ansiedad psiquica (irritabilidad, inseguridad, aprehension,
temor, terror o panico). No incluye signos fisicos).

3. Aislamiento emocional (falta de contacto con el
entrevistador durante la entrevista).

4. Desorganizacién conceptual (trastornos formales del
pensamiento:  vaguedad, légica  propia, bloqueos,
neologismos, incoherencia).

5. Autodepreciacion y sentimientos de culpa (sentimientos de
minusvalia e ideas de culpa, culpa delirante).

6. Ansiedad somatica (concomitantes fisiol6gicos de la
ansiedad: malestar abdominal, temblor, sudoracion, etc.).

7. Trastornos motores especificos (conductas bizarras,
posturas excéntricas, manerismos, agitacion cataténica).

8. Autoestima exagerada (presuncion, autocomplacencia,
ideas delirantes de grandeza).

9. Animo deprimido (desaliento, tristeza, depresion,
desesperanza, desamparo).

*10. Hostilidad (sentimientos o acciones en contra de la gente
fuera de la entrevista, violencia fisica).
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*11. Suspicacia (desconfianza, ideas de referencia, ideas de
persecucion).

*12. Alucinaciones (percepciones sin objeto).

13. Retardo psicomotor (actividad verbal y motora, expresion
facial).

14. Falta de cooperacion (actitud del paciente hacia la
entrevista y observador).

*15. Contenido extra, o del pensamiento (ideas de control,
influencia, celos, religiosas, sexuales, expansivas, etc. No
incluye: grandeza, persecucion o culpa).

*16. Afecto aplanado o inapropiado (reduccién en la
intensidad de las emociones o0 incongruencias con la
situacion o contenido del pensamiento).

17. Agitacion psicomotora (actividad verbal y motora,
expresion facial).

18. Desorientacion (obnubilacion, confusion o desorientacion
en persona, lugar y tiempo).

Evaluar estado en las Ultimas 72 horas.

Puntaje total:

30 o mas=intensidad severa, y de 15 a 30=intensidad leve.
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2. Estado mental breve (MMS)
Paciente Fecha Cama

Evaluador Expediente

A continuacion se presentan una serie de instrucciones para realizar un examen
del estado mental. En todos los casos, las respuestas del sujeto se califican con el
namero 1 cuando son correctas y con cero, cuando son incorrectas; la calificacion
debe usarse dentro de los paréntesis que aparecen a la derecha. Al término de
cada seccion, sume el numero de respuestas y anote el resultado en el paréntesis
de la izquierda, correspondiente a dicha seccion. Finalmente, sume todas las
calificaciones de cada apartado para anota la puntuacion total.

CALIFICACION (De un punto por cada respuesta correcta)

MAXIMA OBTENIDA ORIENTACION

Pregunte: ¢qué fecha es hoy? Después complete sdlo las partes omitidas;

formulando las siguientes preguntas:

5 ( ) - ¢ En qué afio estamos? ( )
- ¢En qué mes estamos? ( )
- ¢ Qué dia del mes es hoy? ( )
- ¢ Qué dia de la semana? ( )
- ¢ Qué hora es aproximadamente? ( )

Pregunte: ¢ En donde nos encontramos ahora? (Casa, consultorio, hospital,
etc.). Para obtener la informacion faltante haga las siguientes preguntas:
-¢En qué lugar estamos? ( )
5 ( ) -¢En qué pais? ( )

-¢En qué estado? ( )
-¢,En qué ciudad o poblaciéon? ( )

-¢En qué colonia o delegacion? ( )

REGISTRO

Diga al paciente la siguiente instruccién: Ponga mucha atencién, le voy a decir
una lista de tres palabras y cuando termine quiero que me las repita. Diga
claramente las palabras: flor, coche, nariz. Después pida al paciente: Repita las
tres palabras. Pida que las recuerde. Solo califique en el primer intento.
Cuando el paciente diga que no ha terminado o deje de responder, si no fue
capaz de recordar las tres palabras diga: Nuevamente le voy a decir la lista de
3 ( ) las tres palabras, cuando termine repita todas las que recuerde. Esta
instruccion debera presentarse hasta que el paciente sea capaz de repetir las
tres palabras, o bien hasta 6 ensayos consecutivos. Anote en la linea
correspondiente el nimero de ensayos o de veces que presento la lista para
gue el paciente la recordara. (Recuerde que la calificacion para éste reactivo
se determina por el nimero de palabras que el paciente fue capaz de recordar

en el primer ensayo).

Flor ( )
Coche ( )
Nariz ( )

No de ensayos (1-6)
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ATENCION Y CALCULO

Pida al paciente: Reste de 4 en 4, a partir de 40. Fijese bien, se trata de
contar para atras, restando 4 cada vez, por ejemplo: 40-40=36; 36-4=32.
Continlie hasta que yo le diga que se detenga. Deténgalo después de cinco

substracciones (no proporcione ayuda)

28 ( )
24 ( )
20 ( )
16 ( )
12 ( )

EVOCACION

Pida al paciente: Repita las tres palabras que le pedi que recordara.

Flor ( )
Coche ( )
Nariz ( )

LENGUAJE

Nombrar: muestre al paciente un reloj y preglntele: ¢ Cémo se llama ésto?.
Repita lo mismo con una moneda.

Reloj ( )

Moneda ( )
Repeticion: Diga al paciente la siguiente instruccion: Le voy a decir una
oracion, y repitala después de mi, (diga lenta y claramente): No voy si tu no
llegas temprano. (Sélo 1 ensayo)

( )

Comprensién: Cologue una hoja de papel sobre el escritorio y pida al paciente:
Tome la hoja de papel con su mano derecha, después déblela y tirela al piso.

Tome la hoja de papel:

con su mano derecha ( )
déblela ( )
tirela al piso ( )

Lectura: Muestre al paciente la instruccién escrita: CIERRE SUS 0OJOS.
Muestre solo el letrero. Pida al paciente: Por favor haga lo que dice aqui.
( )

Escritura: Presente al paciente una hoja; puede ser en la que se encuentra la
instruccion escrita. Pidale: Escriba en este espacio, un pensamiento que sea
una oracion con sentido, que tenga sujeto y verbo. (No proporcione ayuda).

( )
Copia del modelo: Muestre al paciente el modelo de los dos pentagonos
cruzados. Pida: Copie por favor, este dibujo en el espacio en blanco de ésta
misma hoja. Debe haber 10 angulos, y dos intersectados. (No tome en cuenta

temblor o rotacién).

TOTAL

96



3. Escala de depresion de Hamilton
Seleccione de cada reactivo la opcidon que mejor caracterice al enfermo en el

momento de la evaluacion.

1. Animo deprimido: Triste, desesperado, desamparado, autodevaluado.

Ausente

Estos estados de animo se mencionaron en el interrogatorio

Estos estados de animo se reportaron verbalmente en el interrogatorio

W|NR|O

Comunica estos estados de animo en forma “no verbal”’, es decir, mediante
expresiones faciales, actitudes, tendencia al llanto, etc.

4 | Comunica practicamente soélo estos estados de animo, en su comunicacion
espontanea verbal y no verbal.

Puntaje |

2. Sentimientos de culpa

0 | Ausente

[ERN

Autorreproche, siente que ha defraudado a alguien

2 | Ideas de culpa sobre errores pasados. Piensa en ellos repetitivamente y con
preocupacion.

3 | Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa.
4 | Escucha voces acusatorias que lo denuncian y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras
Puntaje |
3. Suicidio
0 | Ausente
1 | Siente que no vale la pena vivir.
2 | Desea morir o tiene pensamientos en relacién a su propia muerte.
3 | Ideas o gestos suicidas.
4 | Intentos de suicidio.

Puntaje |
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4.

Insomnio inicial

0 | Sin dificultad para conciliar el suefio.

1 | Se queja de dificultad ocasional para conciliar el suefio (més de 1/2 hora).

2 | Se queja de dificultad para conciliar el suefio todas las noches.

Puntaje |
5. Insomnio intermedio

0 | Sin dificultad.

1 | Se queja de estar inquieto y perturbado durante la noche.

2 | Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse de la cama (excepto
para ir al bafio

Puntaje |
6. Insomnio terminal

0 [ Sin dificultad.

1 | Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse

2 | Incapaz de volverse a dormir si se despierta en la madrugada o se levanta
de la cama

Puntaje |
7. Trabajo y Actividades

0 | Sin dificultad.

1 | Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
relacionandose con sus actividades, su trabajo o pasatiempos.

2 | Pérdida del interés en sus actividades, pasatiempos o trabajo, ya sea
reportado directamente por el enfermo o deducido indirectamente mediante
sus negligencias, indecisiones y/o titubeos (siente que va a hacer un gran
esfuerzo para trabajar y/o desempefiar sus actividades).

3 | Disminucion del tiempo que dedica a sus actividades, o disminucién en su
productividad. En el hospital se califica con el 3 si el enfermo no dedica
cuando menos 3 horas diarias a las actividades rutinarias del servicio; si las
hay, hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o desempenfar sus actividades).

Puntaje |
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8. Retardo

0 | Ausente
1 | Ligero retardo durante la entrevista.
2 | Obvio retardo durante la entrevista.
3 | Entrevista dificil debido al retardo.
4 | Estupor completo
Puntaje |
9. Agitacién
0 | Ninguna.
1 | Jugueteo de objetos (papeles, cabellos, etc.) con las manos
2 | Comerse las uiias, jalarse el cabello, morderse los labios, etc
Puntaje |
10.Sentimientos de culpay preocupacion
0 | Ausente
1 | Tensién subjetiva e irritabilidad.
2 | Preocupacion por cosas triviales.
3 | Actitud aprehensiva aparente por su expresion al hablar.
4 | Expresa miedo o temor espontdneamente
Puntaje |
11.Ansiedad somatica
0 | Ausente
1 |Leve
2 | Moderada
3 | Grave
4 | Incapacitante
Puntaje |
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12.Sintomas somaticos gastrointestinales

0 | Ninguno

1 | Pérdida del apetito, pero come sin la insistencia de sus familiares o del
personal. Sensacion de pesantez en el abdomen.

2 | Dificultad para comer, a pesar de la insistencia de los familiares o del

personal. Toma laxantes y otros medicamentos para sintomas
gastrointestinales.

Puntaje |

13.Sintomas somaticos en general

0 | Ninguno
1 | Sensacién de pesantez en miembros, espalda o cabeza; dolores de espalda,
cabeza o Musculares. Pérdida de energia y fatiga.
2 | Todo sintoma fisico especifico se califica con 2.
Puntaje |
14.Sintomas generales
0 | Ausentes
1 | Moderados
2 | Graves
Puntaje |
15.Hipocondriasis
0 | Ausente
1 | Absorto en su propio cuerpo
2 | Preocupacion por su salud
3 | Quejas frecuentes, peticiones de ayuda constantes, etc.
4 | Delirios hipocondriacos
Puntaje |
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16.Pérdida de peso

A: cuando se evalla por historia.

0 | Sin pérdida de peso.
1 | Probable pérdida de peso en relacion a la enfermedad actual.
2 | Pérdida de peso definitiva segun el paciente.
B. cuando se evaliua semanalmente.
0 | Pérdida menor de 0.5 Kg. De peso en la semana.
1 | Mas de 0.5 Kg.
2 | Mas de 1 Kg.
Puntaje |
17.Introspeccion
0 | Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.
1 | Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras causas como mala
alimentacion, al clima, a exceso de trabajo, algun virus, etc.,
2 | Niega estar enfermo.

Puntaje |

TOTAL
0-9 Sin depresion
10-18 Depresion leve
19-25 Depresion moderada
+ de 26 Depresidn severa
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4. Escala de ansiedad de Hamilton

Paciente

Fecha Cama

Evaluador

Expediente

Para cada reactivo, seleccionar el numero del cédigo que represente mejor al

paciente.

1 = INTENSIDAD LEVE; 2=INTENSIDAD MODERADA; 3=INTENSIDAD GRAVE;

4= INTENSIDAD MAXIMA

Humor ansioso

Preocupacion, espera de lo peor, aprehension
(anticipacion temerosa), irritabilidad.

Sensacion de tension, fatiga, sobresaltos, llanto

Tension facil, temblor, sensacibn de inquietud,
incapacidad de relajarse.
A la oscuridad, a la gente desconocida, a
Miedos guedarse solo, a los animales, al trafico, a la
multitud.
Dificultad en conciliar el suefio, suefio
Insomnio interrumpido, suefio no reparador con cansancio

al despertar, pesadillas, terrores nocturnos.

Funciones intelectuales

Dificultad de concentracion,

Memoria pobre.

Humor depresivo

(depresién enddgena)

Falta de interés, ya no disfruta de Ilos
pasatiempos, depresion, insomnio de la
madrugada, variaciones del humor durante el
dia.

Sintomas somaéaticos

Dolores y cansancio, contracciones y espasmos
musculares, sacudidas mioclénicas, rechinido de
dientes, voz temblorosa, tono muscular
aumentado.
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Sintomas somaéaticos

(sensoriales)

Zumbido de oidos, visiéon borrosa, bochornos,
escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién
de hormigueo.

Sintomas
cardiovasculares

Taquicardia, palpitaciones, dolor precordial,
pulsaciones vasculares, sensacion de desmayo,
extrasistoles, disnea.

Sintomas

respiratorios

Opresidn toracica, sensaciéon de asfixia,
suspiros, disnea.

Sintomas

gastrointestinales

Dificultad para deglutir, gases, dolor abdominal,
sensacién de ardor, sensaciéon de plenitud,
nausea, vomitos, ruidos abdominales, sensacién
de vacio, pérdida de peso, estrefiimiento.

Sintomas

genitourinarios

Micciones frecuentes, urgencia de miccion,
amenorrea, menorragia, frigidez, eyaculacion
precoz, pérdida de la libido, impotencia.

Sintomas del sistema

nervioso autbnomo

Boca seca, accesos de rubor, palidez,
sudoracidn excesiva, vértigo, cefalea de tension,
pilo ereccion.

Comportamiento durante
la entrevista

Agitado, inquieto o dando vueltas, manos
temblorosas, cefio fruncido, facies tensa,
suspiros 0 respiracion agitada, palidez, pasar
saliva.

TOTAL
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4.1.2 Diagnosticos, resultados e intervenciones mas frecuentes en los
trastornos mentales.

En este apartado son considerados los diagnosticos, intervenciones y resultados
de mayor frecuencia, con base a la taxonomia NANDA, NIC, NOC, a los trastornos
mentales frecuentes (3). Los siguientes elementos postulados se presentan de la
siguiente forma; 2% 2" 28

Diagnosticos NANDA
Intervenciones NIC
Resultados NOC

+ Afrontamiento ineficaz Codigo: 00069

Dominio: 9 Afrontamiento/ Tolerancia al estrés Clase: Respuestas de

afrontamiento

Definicion Incapacidad para formular una apreciacion valida de los
agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas
y/o incapacidad para utilizar recursos disponibles.

Factores Crisis situacionales, Percepcion de un nivel inadecuado de

relacionados
(Causas) (E)

control, Recursos disponibles inadecuados, falta de confianza
en la capacidad para afrontar la situacion, Incertidumbre,
diferencia de género en las estrategias de afrontamiento,
Expectativas de pérdida de control/aumento de ansiedad en
situaciones sociales o especificas

Caracteristicas

Conducta destructiva a si mismo y a otros, Mala

definitorias concentracion, abuso de sustancias, expresa incapacidad para
(signosy el afrontamiento, fatiga, trastornos del patrén del suefio,
sintomas). Dificultad para cubrir expectativas de rol. Dificultad para

resolver problemas, Alteracion en la participacion social, Uso
inapropiado de mecanismos de defensa.

Aumentar el afrontamiento.

Intervenciones (NIC)

| Cédigo: 5230

Definicién

Actividades

Ayudar al paciente a
adaptarse a los
factores estresantes,
cambios, o0 amenazas
perceptibles que
interfieran en el
cumplimiento de las
exigencias y papeles
de la vida cotidiana

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracién objetiva
del acontecimiento.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma
de manejar los sentimientos de impotencia.

- Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo un fuerte estrés.

- Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia

- Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas
para hacerse cargo de sus limitaciones, y a manejar su
estilo de vida o su papel necesario en ella.
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Resultados (NOC) Afrontamiento de problemas | Cddigo: 1302

Definicion

Indicador Escala de medicién

Acciones

para | 130201 Identifica patrones de
controlar los factores | superacion eficaces

estresantes que | 130202 Verbaliza sensacion de | De grave a ninguna
ponen a prueba los | control (1-5)
recursos del | 130212 Utiliza estrategias de

individuo superacion efectivas.

130214 Verbaliza la necesidad
de asistencia

+ Ansiedad Cédigo: 0146

Dominio: 9 Afrontamiento/ Tolerancia al estrés Clase: Respuestas de

afrontamiento

Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autonOmica; sentimientos de aprension causados

Definicion por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar
medidas para afrontarlo.

Factores

relacionados
(Causas) (E)

Miedo a morir/miedo a la pérdida de control.

Caracteristicas

Fisiologicas: Aumento del pulso, sequedad bucal (Simpatico).
Tension facial

definitorias Cognitivas: Preocupacion Rumiacién. Miedo a consecuencias
(signosy inespecificas. Dificultad para la concentracion. Disminucion de
sintomas). la habilidad para solucionar
Conductuales: Preocupacion creciente Aprension Afectivas:
Angustia. Nerviosismo
Intervenciones (NIC) | Disminucién de la ansiedad | Cdédigo: 5820
Definicion Actividades
Minimizar la | - Hacer un acercamiento tranquilo para que se sienta

aprension, temor

0 | mas seguro.

malestar relacionado | - Definir claramente las expectativas de conducta
con una fuente | Intentar entender la perspectiva del paciente en una
identificada de peligro | situacion estresante.

anticipada.

- Proporcionar informacion respecto al diagndstico,
tratamiento y prondstico.

- Permanecer con él/ella, para darle seguridad Dar
ordenes simples Escuchar atentamente
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Resultados (NOC)

| Nivel de Ansiedad | Cédigo: 1211

Definicion Indicador Escala de medicidn
Gravedad de la aprension, | 121115 Ataque de
tension o inquietud manifiesta | panico De grave a ninguna
surgida de una fuente no | 121121 Aumento (1-5)

identificable.

frecuencia respiratoria

+ Impotencia Codigo: 732

Dominio: 9 Afrontamiento/ Tolerancia al estrés

Clase: Respuestas de
afrontamiento

Definicion Experiencia de falta de control sobre una situacién, incluyendo
la percepcion de que las propias acciones no afectan
significativamente al resultado

Factores Interacciones personales no satisfactorias.

relacionados
(Causas) (E)

Caracteristicas
definitorias
(signosy
sintomas).

Dependencia de los demas, expresa dudas sobre desempefio
del rol, expresa frustracion por la incapacidad para realizar las
tareas previas, expresa falta de control, expresa vergtienza

Intervenciones (NIC)

Restructuracion cognitiva | Codigo: 4700

Definicién

Actividades

Animar a un paciente
a modificar patrones

de pensamiento
distorsionados y
visiones  sobre  si

mismo y el mundo por
otros mas realistas

Sefalar estilos disfuncionales de pensamiento
(polarizado, generalizaciones, magnificacion,
personalizacién, que le impiden conciliar el suefio

Ante emociones como miedo, ansiedad y desesperanza
ayudar a:

- identificar estresores que percibe que contribuyen a
aumentar el estrés.

- Interpretaciones erréneas acerca de los estresores
comprender que la inhabilidad para obtener conducta
deseable, frecuentemente es el resultado de
autoevaluaciones negativas aceptar el hecho de que sus
propias manifestaciones provocan reacciones
emocionales

- Comprender gue sus dificultades para lograr conductas
deseables con frecuencia es el resultado de sus propias
manifestaciones irracionales

- A modificar sus errores de interpretacion , por
interpretaciones mas realistas de las situaciones,
acontecimientos y relaciones
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Resultados (NOC) Autocontrol de la depresién Cdédigo: 1409

Definicion Indicador Escala de medicion
Acciones personales | 140909 Refiere mejoria del
para minimizar la | estado de animo De grave a ninguna
tristeza y mantener el | 140911 Sigue un esquema (1-5)

interés por los | terapéutico
acontecimientos de
la vida

+ Deterioro de la interaccién social Cédigo: 00052

Dominio: 7/ Rol/ Relaciones \ Clase: 0001

Definicién Deterioro inefectivo o cuantitativamente insuficiente o excesivo

Factores Confrontacién con situaciones temidas
relacionados
(Causas) (E)

Caracteristicas | Malestar observado en situaciones sociales, verbalizado,

definitorias Observacion del uso de conductas de interaccion social no
(signosy exitosas, Interaccion disfuncional con compafieros, familia u
sintomas). otros
Intervenciones (NIC) Modificacién de conducta | Cddigo: 4360
Definicion Actividades
Promover un cambio | Fomentar la sustitucion de habitos desadaptados por
de conducta otros mas adaptativos Identificar:

- El problema en términos de conducta

- La conducta que ha de cambiarse (conducta objetivo)
en términos especificos y concretos Desglosar la
conducta a cambiar en unidades mas pequefias de
conducta medible.

Desarrollar:

- Un programa de cambio de conducta

- Un método (registros) para registrar la conducta y sus
cambios Facilitar la implicacion familiar en el proceso de
modificacion.

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzando
sistematicamente los componentes simples de habilidad
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Resultados (NOC)

Ejecucion del rol

| Cédigo: 1501

Definicion

Indicador

Escala de medicién

Congruencia de la conducta
de rol del individuo con las

expectativas de rol

150101 Capacidad de
cumplir expectativas de
rol

150104 Ejecucion de las
conductas de rol social

De grave a ninguna
(1-5)

+ Deterioro de la resiliencia personal Cédigo: 00210

Dominio: 9 Afrontamiento/ Tolerancia al estrés

Clase: Respuestas de
afrontamiento

Definicion Reduccion de la capacidad para mantener un patron de
respuestas positivas ante situaciones adversa o una crisis
Factores factores de vulnerabilidad que incluyen indices que exacerban

relacionados
(Causas) (E)

los efectos negativos de la condicién de riesgo

Caracteristicas

Depresion,

culpabilidad,

aislamiento,

baja autoestima,

definitorias elevacion renovada de disstres, verglienza, aislamiento social,
(signosy utilizacion de habilidades de afrontamiento no adecuadas
sintomas). (consumo drogas).

Intervenciones (NIC)

Facilitar expresion sentimientos de

culpa

Cdbdigo: 5300

Definicién

| Actividades

Ayuda a una persona
a enfrentarse con
sentimientos
dolorosos de
responsabilidad real o
percibida

- ldentificar y examinar las situaciones en las que se
experimentan o generan sentimientos de culpa

- Identificar su comportamiento en la situacion de culpa
Facilitar la discusion del impacto de la situacion sobre las
relaciones

Resultados (NOC)

Afrontamiento de problemas

Caodigo: 1302

Definicion

Indicador

Escala de medicidn

Acciones personales
para controlar los
efectos estresantes
que ponen a prueba
los recursos del
individuo

130203 Verbaliza sensacion de
control
130204 Refiere disminucion del
estrés

De grave a ninguna
(1-5)
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+ Riesgo de baja autoestima crénica Cédigo: 00224

Dominio: 6 / Autopercepcion

| Clase: 2/ Autoestima

Definicion Riesgo de larga duracion de una autoevaluacion negativa o
sentimientos negativos hacia uno mismo 0 sus propias
capacidades

Factores trastorno psiquiatrico, fracasos repetidos, repetidos refuerzos

relacionados negativos

(Causas) (E)

Intervenciones (NIC)

Potenciacion de la autoestima | Codigo: 5400

Definicion

Actividades

Ayudar a mejorar el
juicio personal sobre
Su propia valia

Determinar locus de control

Reforzar los puntos fuertes que reconoce

Ayudar a fijar objetivos realistas para conseguir
aumentar la autoestima

Ayudar a reexaminar las perspectivas negativas sobre si
mismo

Supervisar la frecuencia de autoevaluaciones negativas
Supervisar el nivel de autoestima a largo plazo

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.
Mostrar confianza en la capacidad del paciente para
controlar una situacion.

Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo. -
Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene el
grupo de similares sobre los sentimientos de su propia
valia.

Explorar razones de autocritica o culpa

Recompensar o alabar el progreso del paciente en la
consecucion de objetivos.

Resultados (NOC) Autoestima Caodigo: 1205
Definicion Indicador Escala de medicion
Juicio personal sobre | 120502 Aceptacion de las

la capacidad de uno
mismo

De grave a ninguna
(1-5)

propias limitaciones
120511 Nivel de confianza
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+ Riesgo de suicidio Cédigo: 00150

Dominio: 11 Seguridad / Proteccion |

Clase: 3/ violencia

Definiciéon

Riesgo de lesion autoinflingida que pone en peligro la vida

Factores
relacionados
(Causas) (E)

Conductuales:
Impulsividad, Cambios notables de actitud y conducta, Subita
recuperacion de una depresién grave.

Fisicos:

Dolor crénico, Enfermedad fisica, Enfermedad terminal
Psicolégicos:

Culpa, trastornos psiquiatricos y abuso de sustancias.
Situacionales:

Entornos no tradicionales (Prisién, centros de reinsercion
social, etc.), nivel socioeconémico bajo, vivir solo.

Intervenciones (NIC)

Aumentar el afrontamiento | Codigo: 5230

Definicion Actividades
Ayudar al paciente a | - Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad.
adaptarse a los | - Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del
factores estresantes, | paciente.

cambios, 0 amenazas

perceptibles que
interfieran en el
cumplimiento de las

exigencias y papeles
de la vida cotidiana.

- Ayudara al paciente a identificar respuestas positivas
de los demas.

- Presentar al paciente personas (0 grupos) que hayan
pasado por la misma experiencia con éxito. .

- Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones
y miedos.

- Tratar las consecuencias de comportarse con
sentimientos de culpa y verguenza.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a
corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo
disponibles.

- Determinar el riesgo del paciente para hacerse dafio.

- Alentar a la familia a comunicar sus sentimientos por el
miembro familiar enfermo.

Resultados (NOC)

Autocontencién de suicidio Cdbdigo: 01408

Definicion Indicador Escala de medicion
Capacidad para | 140801Expresa sentimientos
contenerse de | 140804 Verbaliza ideas de | De grave aninguna
acciones e intentos | suicidio; si existen. (1-5)
de suicidio. 140803 Busca ayuda cuando

nota sentimientos

autodestructivos
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+ Riesgo de automutilacion Cédigo: 00069

Dominio: 11 Seguridad / Proteccion \

Clase: 3/ violencia

Definicion Riesgo de presentar una conducta deliberadamente auto lesiva
que, para aliviar la tension, provoca un dafo tisular en un
intento de causar una lesién no letal.

Factores Estado psicoético, incapacidad para expresar verbalmente la

relacionados
(Causas) (E)

tension. Conflictos familiares de diferentes indoles, trastornos
alimenticios o mala imagen corporal, uso de manipulacion para
establecer relaciones interpersonales, necesidad de una rapida
reduccion del estrés, mala comunicacién con las personas del
entorno, trastornos limite de la personalidad, impulso
irresistible de autolesionarse, sentimientos de amenaza.

Intervenciones (NIC)

Manejo de la conducta: autolesion | Cédigo: 5230

Definicion Actividades
Disminucion del riesgo | Determinar el motivo /razén de la conducta.
por dafios | - Retirar los objetos peligrosos del ambiente del

auntoinflingidos con la
intencion de acabar
con la vida.

paciente. - Instruir al paciente en estrategias de control
(entrenamiento de afirmacion, entrenamiento de control
de impulsos vy relajacibn muscular progresiva,) Si
procede.

- Ayudar al paciente, segun sea el nivel de f uncion
cognitiva, a identificar y asumir la responsabilidad de las
consecuencias de su conducta.

- Observar si se producen efectos secundarios derivados
de la utilizacion de farmacos en el paciente y los
resultados esperados.

- Proporcionar a la familia /seres queridos guias sobre el
control de la conducta de autolesion fuera del ambiente
de cuidados.

Resultados (NOC) | Autocontrol de los impulsos suicidas | Cédigo: 1408
Definicion Indicador Escala de medicién

Capacidad para | 140803. Busca ayuda cuando nota

contenerse de | sentimientos autodestructivos

acciones e intentos | 140804. Verbaliza ideas de suicidio | De grave a ninguna

de suicidio. 140805. Verbaliza control de (1-5)

impulsos
140822. Verbaliza planes de futuro
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+ Riesgo de intoxicacién Codigo: 00069

Dominio: 11 Seguridad / Proteccion

| Clase: 3/ violencia

Definicion Aumento del riesgo de exposicion accidental o de ingestion de
sustancias o productos peligrosos en dosis suficientes para
originar una intoxicacion.

Factores Disponibilidad de drogas ilegales potencialmente

relacionados
(Causas) (E)

contaminadas con aditivos venenosos, grandes cantidades de
medicamentos en el hogar, contacto sin proteccion con
metales pesados o0 productos quimicos, insuficiencia de
recursos econémicos, dificultades cognitivas o emocionales.

Intervenciones (NIC)

Manejo ambiental: seguridad | Codigo: 6486

Definicion Actividades
Manipulacion del | - Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el
entorno del paciente | ambiente 8fisicos, bioldégicos y quimicos).
para conseguir | - Utilizar dispositivos de proteccion para limitar
beneficios fisicamente la movilidad o acceder a situaciones
terapéuticos. peligrosas.
- Proporcionar al paciente numeros telefénicos de
urgencias.

- Observar si se producen cambios en el estado de
seguridad del paciente.

- Ayudar al paciente a construir un ambiente mas
seguro.

Resultados (NOC)

Conductas de seguridad personal

Cédigo: 1911

Definicion Indicador Escala de medicion
Esfuerzos 191113. Evitar el consumo de
individuales o del | drogas que se utilizan en relaciones
cuidador familiar | sociales. De grave a ninguna
para controlar | 191115. Uso de precauciones (1-5)
conductas gue | cuando se consumen farmacos que
podrian causar | alteran el nivel de conciencia.
lesion fisica. 191124. Utiliza precauciones con

material inflamable

191126. Se protege de las lesiones
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Capitulo 5

5.1 Conclusiones

La elaboracion de este trabajo me permitié conocer la importancia y la utilidad del
proceso enfermero en sus diferentes etapas, destacando la importancia de la
valoracion focalizada como puente entre el profesional y la persona, de forma
creativa y fomentando el pensamiento critico, con la persona como factor

determinante en la atencién de enfermeria.

El abordaje de los trastornos psiquiatricos, a través del cuidado, me permitio
enfrentar situaciones nuevas y desconocidas, donde encontrar la oportunidad en
el conflicto, es una herramienta importante para la resolucibn de problemas,
construyendo una cosmovision nueva acerca de las personas que padecen estos

trastornos durante el estudio.

El enfermero (a) que cuida a la persona con trastornos mentales, considero debe
contar con una base de fundamentos teéricos que permitan comprender, de forma
oportuna, el proceso de atencién a la persona, explotando con versatilidad la
habilidad del dialogo como herramienta de trabajo, que determine datos relevantes
en relacion a situaciones y sentimientos que experimentan las personas Yy sus
familias, con apertura a posibilidades infinitas de la relacion interpersonal
profesional - persona, con la finalidad de crear una historia de recuperacién de

calidad y exitosa.
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Capitulo 6

6.1 Aportes a la disciplina

El proceso enfermero, es una herramienta de gran relevancia que permite
proporcionar cuidados de forma logica y racional. El Lic. En Enfermeria gestiona y
jerarquiza el proceso de atencion con intervenciones que se adecuen en forma

precisa y de manera oportuna a los requerimientos presentes.

El PE, constituye relaciones interpersonales entre el profesional y las personas,
como binomio evolutivo de salud, creando oportunidades de recuperacion exitosa,
asi como, crecimiento y desarrollo personal en ambas partes. Las observaciones
que el enfermero (a) da validez en conjunto con la persona, permiten focalizar y
determinar la situacion actual y/o cambios en el estado de salud, determinando un

panorama de asistencia y cuidados individualizados.

Las diferentes etapas para llevar a cabo una atencion de calidad, permite la
capacidad de discusién en los cuidados de enfermeria, con énfasis en la
necesidad de focalizar cada etapa, como la valoracién, de acuerdo a los

requerimientos que las personas y sus padecimientos demanden.

La aplicacion de un PE compromete a desarrollar un trabajo profesional y de
calidad, con bases cientificas que establezcan una guia para la practica
profesional de enfermeria como ciencia del cuidado, ademas de clarificar las
metas y objetivos de nuestra profesién a corto, mediano y largo plazo, con pautas
para la educacion e investigacion del cuidado.
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Capitulo 8

8.1 Anexos

Glosario de términos en Psiquiatria:

1. Abreaccion: proceso mediante el cual el material reprimido, especialmente los
conflictos y experiencias dolorosas, vuelven a la conciencia.

2. Abstinencia: Conjunto de sintomas y signos provocado por la reduccion o
supresion brusca de la dosis habitual de una droga o medicamento del que se
tiene dependencia.

3. Abulia: Falta de voluntad o disminucién notable de la energia que impide al
sujeto emprender una tarea

4. Acalculia: Condicion del que no sabe realizar calculos sencillos por no haber
aprendido.

5. Acatafasia: Trastorno del lenguaje que consiste en la alteracion de la sintaxis;
es decir, del orden de las palabras en la frase; se observa en ciertas
alteraciones del cerebro y en algunos enfermos esquizofrénicos.

6. Acatasia: Sensacion subjetiva de tensibn muscular secundaria a
antipsicoticos, el paciente esta inquieto, se sienta y se para repetidamente.

7. Acatisia: Incapacidad para experimentar ciertos enfermos de sentarse o de
permanecer sentados como consecuencia de la ansiedad o debido al efecto
secundario de los medicamentos que su utilizan para tratar la psicosis.

8. Acinesia: falta de movimiento fisico, como la esquizofrenia cataténica, o por
efecto extrapiramidal de los antipsicaticos.

9. Adiccion: Dicho de persona, que consume de forma compulsiva una droga o
ciertos medicamentos de los que tiene dependencia o muestra una tendencia
irrefrenable a realizar ciertas conductas de forma reiterada y excesiva, como
las compras, los juegos de azar o el trabajo, a pesar de ser consciente del
perjuicio que le depara.

10.Adinamia: Debilidad y cansancio mental y fisico caracteristico de la
neurastenia y la depresion.

11.Adiadocinecia: Incapacidad para ejecutar movimientos rapidos alternantes.
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12.Afasia motora: alteracion en el lenguaje causada por un trastorno cognoscitivo
en el cual se mantiene la compresion, pero la capacidad para emitir el lenguaje
esta deteriorada.

13.Afecto: Expresion observable de la emocion, que puede ser congruente con la
descripcion hecha por el paciente.

14.Agitacion: Ansiedad intensa asociada con inquietud psicomotriz.

15.Agnosia: Incapacidad para reconocer e interpretar el significado de las
experiencias sensoriales.

16.Agorafobia: Trastorno de ansiedad que se caracteriza por la sensacion de
angustia y miedo ante los espacios publicos.

17.Agrafia: Incapacidad total o parcial para expresar las ideas por escrito a causa
de una afeccién cerebral o de un trastorno mental de causa no organica debe
nombrases grafoapraxia, y el termino agrafia debe reservarse para los casos
en los que el sujeto no sabe escribir o le resulta dificil por una formacion
deficiente o por falta de costumbre.

18.Agresion: Accién violenta, verbal o fisica, dirigida a un objeto. Constituye la
parte motora de la emocion rabia, ira u hostilidad.

19.Alexia: Incapacidad total o parcial de leer debido a la falta de aprendizaje o de
practica.

20.Algofdbia: Temor patoldgico al dolor

21.Aloerotismo: Actividad sexual en la cual la excitacion y el placer se obtienen
mediante el cuerpo de otra persona.

22.Alogia: Pobreza de habla, restriccién de la cantidad del habla espontanea, el
habla puede ser adecuada pero excesivamente concreta, abstracta, repetida.

23.Alucinacion: Percepcion de un objeto inexistente o que no esta presente en el
campo perceptivo, que el sujeto puede o no considerar real o que percibe
claramente a pesar de no creer en su presencia.

24.Alucinacion Gustativa: Percepcion falsa del sabor, como el sabor
desagradable que causa una crisis uncinada.

25.Alucinacion Auditiva: Percepcion falsa de un sonido, Generalmente voces,

musica, etc.
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26.Alucinacion Hipnagdgica: Percepcion sensorial falsa que tiene lugar al entrar
en el suefio. No se considera signo patognomonico de la enfermedad.

27.Alucinacién Hipnopdmpica: Percepcion falsa que ocurre al salir del suefio

28.Alucinacion Imperativa: Percepcion falsa de oOrdenes que el paciente se
siente obligado a cumplir.

29.Alucinacién Somética: Percepcion falsa de que algo le sucede al organismo.
De origen visceral en la mayoria de los casos. Se conoce como alucinacion
cenestésica.

30.Alucinacion Tactil: Percepcion falsa del tacto o de sensacion de superficie,
como la del miembro amputado, o la sensacion de hormigueo superficial o por
debajo de planos anatémicos.

31.Alucinacion Visual: Percepcion visual falsa de imagenes, pueden ser
personas, destellos luminosos o sombras.

32.Alucinosis: Alucinaciones generalmente auditivas que se asocian con el
consumo croénico de alcohol y que aparecen con la conciencia clara.

33.Amaxofdbia: Temor patolégico o conducir un vehiculo de motor o a viajar en
él.

34.Amimia: Ausencia de la expresion facial.
Ambivalencia: Coexistencia en el mismo sujeto de dos impulsos opuestos
hacia la misma cosa.

35.Amnesia: Incapacidad total o parcial para recordar experiencias pasadas.

36.Amnesia Anterégrada: Amnesia de los hechos ocurridos después de un punto
en el tiempo.

37.Amnesia Retrograda: Amnesia de lo ocurrido después de un punto en el
tiempo.

38.Amnesia Histérica: Perdida de capacidad sensorial como resultado de un
conflicto emocional.

39.Anancasmo: Un pensamiento 0 una preocupacién, como una idea fija, un
pensamiento 0 una preocupacion que el sujeto no puede reprimir, a pesar de

juzgarlo absurdo o de estimar que domina y persiste sin motivo; de forma
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exagerada se observa en el trastorno Obsesivo — compulsivo y en el trastorno
compulsivo de la personalidad.

40.Anancéstico: Dicese de un trastorno de la personalidad que se caracteriza por
preocupacion o detalles, el orden y la rutina, perfeccionismo, escrupulosidad,
rectitud, convencionalismo, rigidez, obstinacion y obsesiones, todo de ello de
caracter excesivo o desmesurado, aplicado a la personalidad, es sin6bnimo de
obsesivo — compulsivo.

41.Anhedonia: Perdida del interés y abandono de las actividades habituales.

42.Animo Elevando: Animo mas alegre de lo habitual.

43.Animo Eutimico: Animo dentro del rango normal, que implica la ausencia de
un anima deprimido o elevado.

44.Animo Expansivo: El sujeto expresa sus sentimientos sin inhibiciones,
generalmente con una sobre valoracién de sus importancias

45.Animo Irritable: El sujeto se enfada facilmente y se comporta con ira.

46.Animo Labil: Oscilaciones entre euforia y depresion o ansiedad.

47.Anorexia: Perdida o disminucién del apetito.

48.Anosognesia: Incapacidad del sujeto para reconocer un déficit neurologico
COmo propio.

49.Ansiedad: Sentimiento de aprension que produce la anticipacion del peligro.

50.Ansiolisis: Efecto que producen algunos psicofarmacos consistentes en la
disminucién del nivel de conciencia.

51.Apatia: Tono emocional anodino asociado con desinterés e indiferencia.

52.Aplanamiento emocional: El paciente no tiene reacciones emocionales,
expresion emocional y sentimental disminuida. Expresion facial inmutable y
pérdida.

53.Apraxia: Incapacidad de llevar a cabo tareas especificas.

54.Antisocial: Trastorno de la personalidad que se caracteriza por desprecio y
violacién de los derechos de los demas, falta de adaptacion a las normas
sociales y legales, tendencia a mentir, irritabilidad, agresividad,
despreocupacion imprudente, irresponsabilidad y ausencia de remordimientos.

55.Apraxia: Incapacidad de llevar a cabo tareas especificas.
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56.Ataxia: Fallo de coordinaciéon muscular.

57.Atencion: Capacidad para mantenerse centrado en una actividad o capacidad
de concentracion.

58.Avolicion: Incapacidad para desarrollar dar pie por si mismo al desarrollo de
alguna actitud dirigida alcanzar ciertas metas.

59.Bipolar: Trastorno del estado de animo en el cual el enfermo oscila entre la
alegria y la tristeza de una forma mucho més acentuada que las personas
normales; puede cursar con 0 sin sintomas psicéticos, tales como
alucinaciones y delirios.

60.Bloqueo: Interrupcion brusca del curso del pensamiento antes de
complementar un pensamiento o idea. Después de una breve pausa el sujeto
dice no recordar que decia iba a decir.

61.Bradicinesia: Enlentecimiento de la actividad motora con disminucion de la
cantidad de movimientos normales y espontaneos.

62.Bradilalia: Lentificacion del habla, observable en algunas enfermedades
neuroldgicas y trastornos mentales de causa no organica.

63.Bulimia: Hambre insaciable e ingesta voraz, seguida de vomito.

64.Carebaria: sensaciéon de pesadez en la cabeza, indicativo de ansiedad,
depresion y de ciertos cuadros neurasténicos. También puede deberse a
resaca de la intoxicacion por abuso de sustancias.

65.Catalepsia: Mantenimiento rigido de una posicion corporal durante un periodo
de tiempo prolongado sin propdsito aparente, que se observa en algunos
enfermos esquizofrénicos.

66.Cataplejia: Perdida bilateral subita del tono muscular que hace que el sujeto
caiga al suelo, generalmente asociada con una emocion intensa, un susto, la
ira, la célera o el miedo.

67.Catatonia: Sindrome esquizofrénico que consiste en estupor, mutismo y
rigidez o movimientos estereotipados, manerismos o agitacion.

68.Catexia: Cantidad de energia psiquica que se halla unida a una representacion
mental o a un grupo de representaciones mentales, una parte del cuerpo, un

objeto, etc.
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69.Catarsis: Exteriorizar o sacar a flote verbal o emocionalmente los trastornos
afectivos fuertemente reprimidos.

70.Cleptomania: Compulsion a robar.

71.Compulsion: Necesidad patoldgica de actuar segun un impulso que, si se
resiste, produce ansiedad. Conducta repetitiva en respuesta a una obsesion o
que se ejecuta siguiendo ciertas reglas sin otro fin que prevenir que podria
ocurrir en el futuro.

72.Conductismo: teoria psicologica que postula que toda conducta, incluso la
patoldgica, es una respuesta aprendida a un estimulo procedente del exterior
que la repeticién de la conducta sema tiene por que ha sido recompensada y
que el comportamiento constituye un intento de adaptacion del organismo a su
entorno.

73.Coprofagia: ingesta de materia fecal.

74.Coprolalia: Compulsion a proferir expresiones groseras, u obscenas; puede
ser una tendencia de caracter obsesivo, un tic o un componente de algunos
delirios agudos o crénicos.

75.Crepuscular: Estado de alteracion de la conciencia en el cual el enfermo, a
causa de una afeccion en el encéfalo o de un trastorno mental causa no
organiza, actia como si no tuviese conciencia o no fuese plenamente
consciente de lo que hace, siguiéndose el episodio de una amnesia total o
parcial de lo sucedido.

76.Culpa: Emocion secundaria a la realizacion de algo que se percibe como malo.

77.Delirio: es un sintoma propio de las psicosis. En psicopatologia se
define delirio como una creencia que se vive con una profunda conviccién a pesar de
gue la evidencia demuestra lo contrario.

78.Demencia: Deterioro cognoscitivo global y organico sin obnulacion de la
conciencia.

79.Despersonalizacion: Sensacion subjetiva de irrealidad, extrafieza o falta de
familiaridad con uno mismo.

80.Desrrealizacion: Sensacion subjetiva de que el entorno es extrafio o irreal,

sensacion de cambio de la realidad.
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81.Dipsomania: Compulsion de beber alcohol.

82.Disartria: Dificultad para la articulacion, no en la graméatica

83.Discalculia: Perdida de la capacidad de hacer célculos mateméticos, no
causada por ansiedad o por diminucion de la concentracion.

84.Discinecia: Dificultad para llevar a cabo movimientos voluntarios, como los
trastornos extrapiramidales.

85.Disgrafia: Perdida de la capacidad para escribir, perdida de la estructura de
palabras.

86.Disociacion: Mecanismo de defensa inconsciente, que conlleva la separacion
de un grupo de procesos mentales o conductuales del resto de la actividad
psiquica de la persona, puede producir la separacién de una idea de sus tonos
emocionales acompafiante.

87.Distonia: Contracciones lentas y mantenidas del tronco o los miembros. Es
inducida por medicacién.

88.Dromomania: Necesidad imperiosa de correr o desplazarse.

89.Duelo: Respuesta normal y saludable de una persona ante una pérdida.
Describe las emociones que se sienten cuando pierde a alguien o algo
importante para usted.

90.Ecolalia: Repeticion psicopatolégica por una persona de frases o palabras
pronunciadas por otra. Suele entonarse de forma burlona o entrecortada.

91.Ecopraxia: Imitacion patoldgica de los movimientos de una persona por otra.

92.Emocion: Estado de sentimientos complejos, cuyos componentes psiquicos,
somaticos y conductuales se relacionan con el afecto y con el &nimo.

93.Erotomania: Creencia delirante de que alguien esta profundamente
enamorado del paciente.

94.Estereotipia: Repeticion de un patron fijo de movimientos o de lenguaje.

95.Euforia: Intensa alegria con sentimientos de grandeza.

96.Fatiga: Sentimiento de debilidad, somnolencia o irritabilidad que sigue a un
periodo de actividad mental o fisica.

97.Flexibilidad cérea: Estado de una persona a la que s ele puede hacer adoptar

una postura y la mantiene.
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98.Fobia: Miedo persistente, irracional, exagerado e invariablemente patoldgico
frente algun estimulo especifico o situacion, la consecuencia es la necesidad
de evitar el estimulo temido.

99.Fuga: Asuncién de una identidad nueva con amnesia de la antigua identidad, a
menudo conlleva al vagar o errar por nuevos ambientes.

100. Hiperfagia: Aumento del apetito y de la ingesta de alimentos.

101. Hipersomnia: Exceso de suefio patolégico que puede ir desde la simple
somnolencia a la letargia.

102. Hipocinesia: Disminucién de la actividad motora cognoscitiva, como el
retraso psicomotor, enlentecimiento visible del pensamiento, lenguaje y
movimientos.

103. Hipocondria: Preocupacién excesiva por la propia salud, que no esta
basada en la patologia organica real, sino en la mala interpretacion de los
signos fisicos 0 sensaciones normales.

104. Ideas sobre valoradas: Creencia irracional falsa y mantenida con menos
firmeza que un delirio.

105. Ideacion suicida: Pensamientos o acciones destinadas a quitarse la vida.

106. llusién: Percepcion distorsionada de un estimulo sensorial externo real.

107. Impulsividad: Tendencia a obrar o actuar sin haber sido analizada o
pensada la accién, los actos escapan del control del sujeto.

108. Incoherencia: Pensamiento que en general resulta incomprensible,
pensamientos y palabras sin ninguna conexion logica o gramatical, que
produce un lenguaje desorganizado.

109. Insight: Incapacidad de un sujeto para comprender la causa y el significado
de una situacion.

110. Insomnio: Falta de suefio o disminucion de la capacidad para dormir.

111. Inteligencia: capacidad de entender, recordar, movilizar e integrar de
manera constructiva el aprendizaje previo cuando han de afrontarse nuevas
situaciones.

112. Jamais vu: Falso sentimiento de extrafieza respecto a una situacion ya

experimentada.
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113. Jergafasia: Las palabras que se emiten son todos neologismos.

114. Juicio alterado: Disminucién de la capacidad para valorar correctamente
una situacion y actuar de forma adecuada.

115. Juicio automatico: Ejecucion refleja de un acto.

116. Juicio critico: Capacidad para evaluar, discernir y elegir entre varias
opciones en una situacion dada.

117. Juicio: Capacidad para valorar correctamente una situacion y para actuar
en esa ocasion de forma adecuada.

118. Logorrera: Habla extremadamente rapido y no se entiende nada

119. Macropsia: Estado en el que los objetos parecen mayores de lo que son.

120. Memoria: Funcién por la que la informacion almacenada en el cerebro se
retrotrae a la conciencia.

121. Miedo: Ansiedad causada por un peligro real, reconocido conscientemente.

122. Mitomania: Compulsion a mentir.

123. Mutismo: forma de negativismo, ausencia del lenguaje hablado que
depende de un factor involuntario, sin que existan anomalias estructurales.

124. Negativismo: Resistencia sin motivo a ser movilizado o a obedecer
cualquier orden.

125. Neologismo: Palabra nueva, creada por el paciente.

126. Neurosis: Juicio alterado de la realidad, con la creacion de una nueva
realidad, pero la evaluacion de la realidad esta intacta, la conducta puede que
no viole normas sociales fundamentales, pero es relativamente persistente sin
tratamiento.

127. Obnulacién: Estado semi - confusional que se caracteriza por disminucion
del estado de alerta, apatia, entorpecimiento y retardo en las funciones
mentales, falta de claridad y lucidez del pensamiento.

128. Obsesion: Persistencia patologica de un pensamiento o sentimiento que no
puede ser eliminado de la consciencia mediante la légica.

129. Pantalla amnésica: Es un recuerdo tolerable por la conciencia que cubre
otro doloroso.

130. Paramnesia: Falsificacion de la memoria por distorsion del recuerdo.
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131. Parrespuesta: Respuesta que no corresponde con la pregunta realizada.

132. Pensamiento abstracto: Capacidad para apreciar matices y emplear
metéforas e hipétesis adecuadamente, pensamiento multidireccional.

133. Pensamiento concreto: Pensamiento unidimensional, uso limitado de las
metaforas, sin comprension de los matices del significado del lenguaje.

134. Pensamiento ilogico: El pensamiento contiene contradicciones internas o
conclusiones erroneas. Solo es patoldgico cuando es predominante y no se
debe a valores culturales o déficit intelectual.

135. Pensamiento pueril: los contenido del pensamiento son muy simples,
elementales superficiales y falta de elaboracion.

136. Pensamiento: Flujo e ideas, simbolos y asociaciones dirigidos a un
objetivo, que se inician por la existencia de un problema o tarea y que
conducen a una conclusion de acuerdo con la realidad. EI pensamiento es
normal cuando se da una secuencia ldgica.

137. Percepcion: proceso por el que los estimulos fisicos se transforman en
informacion psicoldgica, proceso mental por el que los estimulos sensoriales
pasan a la consciencia.

138. Personalidad multiple: una persona que parece tener dos 0 mas
personalidades completamente diferentes en distintos momentos.

139. Perversion: Modificacion de las tendencias afectivas y morales, que se
traducen en comportamientos inmorales y antisociales.

140. Piromania: Impulsién obsesiva a provocar incendios.

141. Pobreza de pensamiento: Trastorno del pensamiento donde se observa
una significativa falta de ideas, repeticién de ideas.

142. Polifagia: Sobre ingesta patoldgica.

143. Postura catatdnica: Asuncién voluntaria de una postura inadecuada o
extrafia que suele mantenerse durante periodos prolongados de tiempo.

144. Pseudo demencia: Cuando de origen no organico cuya clinica semeja a la
de la demencia, la causa mas frecuente es la depresion.

145. Psicosis: Incapacidad para distinguir la realidad de la fantasia. Juicio de la

realidad alterado, con la creacion de una nueva realidad.
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146. Quiromania: Impulsion morbosa a la masturbacion.

147. Represion: Mecanismo de defensa caracterizado por el olvido
inconscientemente de ideas o instintos intolerables.

148. Rigidez catatonica: Adoptar voluntariamente una postura rigida, que
resiste cualquier intento de movilizacion.

149. Risas Inmotivadas: El paciente se rie sin que haya un condicionante
externo.

150. Robo del pensamiento: Delirio por el que los propios pensamientos son
sustraidos de la mente por otras personas o fuerzas externas.

151. Sinestesia: Sensacion o alucinacién causada por otra sensacion. Vg. Un
estimulo auditivo desencadena una sensacion visual, un sonido experimentado
como si fuera visto o experiencia visual se oye.

152. Soliloquios: El paciente habla solo.

153. Somatognosia: Incapacidad del sujeto para reconocer una parte de su
Cuerpo como propia.

154. Somnolencia: Suefio poco profundo, estado intermedio entre el suefio y la
vigilia.

155. Sublimacion: Mecanismo de defensa maduro de trasformacion de
conflictos, cambiando tendencias o instintos inferiores en sentimientos
elevados.

156. Sugestion: Proceso mental consistente en admitir ideas o ejecutar actos
provocados por las palabras de otras personas.

157. Tangencialidad: Incapacidad para asociar pensamientos con un objeto. El
paciente nunca alcanza la conclusiéon deseado desde el punto de partida.

158. Temblor: Alteracién ritmica del movimiento que generalmente es mas
rapido de un golpe por segundo. Suele disminuir durante los movimientos de
relacion y suefio, y aumenta con la colera y la tension.

159. Tension: Aumento de la actividad psiquica y motora que resulta
desagradable.

160. Timia o Timico: Referente al humor
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161. Trastorno formal del pensamiento: alteracion en la forma del
pensamiento mas que en su contenido. El pensamiento se caracteriza por
asociaciones laxas, neologismos y construcciones ilogicas. El curso del
pensamiento es desordenado y la persona es definida como psicética

162. Trastornos fisioldgicos asociados con el animo: Signos de disfuncion
somatica, o signos vegetativos.

163. Verborrea: Discurso copioso, coherente y légico.

164. Volicion: Eleccion decision conscientes.

165. Voz excesivamente alta o baja: falta de modulacién el volumen del
discurso normal, puede reflejar gran variedad de estados patol6gicos.

166. Zoopsias: Alucinaciones visuales de animales repugnantes.
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