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NOTA:

En marzo 2020, el pasante se encontraba realizando Servicio Social en una institucion de 3er.
nivel y habia registrado e iniciado el proyecto de investigacion titulado “Experiencias de un
paciente adulto mayor con depresion hospitalizado, en una institucién de 3er. nivel de
atencion”. Sin embargo, por la presencia de la pandemia por COVID-19 en México y todo el
mundo, la prestacion del Servicio Social fue suspendida. Dicha situacion forzo al pasante a
restructurar el proyecto de investigacion, ya que no tendria la oportunidad de dar seguimiento
a la adulta mayor en su domicilio, asi como tampoco de abordar a otra participante. Es
entonces que, en el presente documento, se muestra la investigacion “Experiencias de un
principiante de enfermeria de préctica avanzada en el cuidado del adulto mayor con
depresion, hospitalizado en una institucion de salud de 3er. nivel de atencién”, la cual fue
posible realizar con la informacion que habia recolectado hasta el momento de la suspencion
del Servicio Social. Por problemas administrativos y de tiempo, no fue posible cambiar el

titulo de la tesis.



AGRADECIMIENTOS

Mi benévola gratitud hacia la Universidad Nacional Autonoma de México por
apoyar e impulsar mi formacion, por ser el centro donde el conocimiento es el
refugio del que busca ampliar los limites de su realidad y, sobre todo, por

permitir cubrirme de él.

Investigacion realizada gracias al Programa de Apoyo de Investigacion e
Innovacion Tecnologica (PAPIIT) de la UNAM-IN306819 Diserio y
evaluacion de un modelo de formacion en prictica avanzada de enfermeria
para la atencion primaria a la salud en el cuidado de personas adultas mayores
con enfermedad cronica (DM, HTA) con enfoque de familia: fase diagndstica.
A su vez, esta investigacion se realizo bajo el patrocinio de la Fundacion

Gonzalo Rio Arronte, Institucion de Asistencia Privada (5626).

Mi continuo agradecimiento a la Dra. Virginia Reyes Audiffred, tutora y
profesora, por su interminable paciencia y apoyo, por motivarme y mostrarme

el universo de la investigacion.

Un extenso y profundo sentir grato de haber recibido el valeroso y honorable

apoyo inconmensurable de mi solicita familia.

*Eterno tesoro del destino.



INDICE

INTRODUCCION
I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Il. REVISION INTEGRATIVA.

1. OBJETIVO GENERAL 11
IV. MARCO TEORICO 12
V. METODOLOGIA. 32
5.1. Tipo de estudio y disefio. 32
5.2. Caracteristicas de los Participantes. 32
5.3. Técnica de recoleccion de datos. 32
5.4. Andlisis de los datos y presentacion de los resultados. 33
5.5. Criterios de rigor metodolégico. 35
5.6. Consideraciones Eticas 36
5.7. Contexto del Estudio. 38
5.8. Investigador-Pasante de la Licenciatura en Enfermeria en Servicio Social 44
5.9. Datos de los participantes: adulta mayor y cuidador. 45
VI. HALLAZGOS Y DISCUSION 46
6.1. Semana de introduccién al universo del servicio social y la psiquiatria.
(agosto 2019) 47
6.2. Primer acercamiento al adulto mayor: Servicio de urgencias (agosto 2019)
52
6.3. Actividades complementarias 1. (septiembre-octubre 2019) 56
6.4. Segundo acercamiento con la adulta mayor (diciembre, 2019). 64
6.5. Actividades complementarias 2. 70
6.6. Tercer acercamiento con una adulta mayor (febrero 2020) 70
VII.CONCLUSIONES 73
VIll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 76
ANEXOS 86
ANEXO 1. Valoracién de Katz 86
ANEXO 2. Valoracion de Lawton 87
ANEXO 3. Escala GDS. 88

ANEXO 4. Actividades en la Activacion Conductual. 89



INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental frecuente que se caracteriza por un conjunto de episodios
de alteracién del estado de &nimo que repercuten en actividades fisicas y cognitivas, puede
ser de un solo episodio o llegar hacerse cronica o recurrente y dificultar la capacidad para
afrontar la vida diaria de una persona. Las consecuencias de la depresion no tratada en
intensidad de moderada a grave y de larga duracién pueden ser desde el deterioro de la calidad
de vida hasta la presencia de ideas suicidas que pueden culminar con la muerte. Por lo que
es necesario que reciba oportunamente atencion por un equipo de salud, entre los que juega
un importante rol el profesional de enfermeria. Se considera que un enfermero principiante
avanzado o pasante de la licenciatura en enfermeria es capaz de brindar cuidados a personas

con problemas con depresion.

En la presente tesis se describen las experiencias de un principiante de enfermeria de practica
avanzada en el cuidado del adulto mayor con depresion, hospitalizado en una institucion de
salud de 3er. nivel de atencién en la Cuidad de México. Se encuentra organizada en nueve
apartados. El primero apartado se realiza la descripcion del problema de la depresion y se
justifica el por qué es importante dar a conocer las experiencias de un principiante avanzado
en torno a la atencion que brindo a una adulta mayor en una institucion de salud. El segundo,
se presenta los resultados de la revision integrativa realizada en las bases de datos Pubmed y
LILIACS, en la plataforma de datos Bidi UNAM y en la red internacional COCHRANE, con
relacion a la atencion de enfermeria de un principiante avanzado al adulto mayor con
depresion. El tercer apartado se presenta el objetivo principal que se planted para la
investigacion. En el cuarto se establecen todos los puntos tedricos que son necesarios para la
comprension de la investigacion, asi como para el desenvolvimiento de las funciones
practicas del principiante. En el quinto apartado se describen todos los aspectos
metodoldgicos seguidos para realizar la presente investigacion. En el sexto se plasman los
resultados obtenidos, asi como la discusién de estos. En el séptimo se abordan las
conclusiones a las que se llegaron después del andlisis y discusion de los resultados. En el
octavo apartado se colocan todas las referencias bibliograficas consultadas y por ultimo los

anexos.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En Meéxico, la poblacién que pertenece al estrato poblacional de los adultos mayores se ha
encontrado en un crecimiento exponencial durante los ultimos afios?, como producto del
aumento de la esperanza de vida. En este sentido, el envejecimiento de la poblacion aunado
a la presencia de enfermedades cronico degenerativa ha generado diversos problemas de
indole biopsicosocial como la depresion. De los Santos y Carmona?, encontraron en México
74.3% de personas adultas mayores tienen depresion.

La depresion es un trastorno mental frecuente se caracteriza por un conjunto de episodios de
alteracion del estado de animo, puede llegar a hacerse crénica o recurrente y dificultar la
capacidad para afrontar la vida diaria de una persona por el periodo de tiempo de duracion®®.
Un episodio depresivo se caracteriza por desinterés, pérdida de la confianza en si mismo,
sentimientos de inferioridad, tristeza, desesperanza, anhedonia, falta de concentracion y
cansancio*. Dependiendo del nimero y de la intensidad de los sintomas los episodios
depresivos pueden clasificarse como leves, moderados o graves®.

Las consecuencias de la depresidn no tratada en intensidad de moderada a grave y de larga
duracion pueden ser desde el deterioro de la calidad de vida hasta la presencia de ideas
suicidas que pueden culminar con la muerte®. Dicha situacion lleva al AM (adulto mayor) y
su familia a la necesidad de recibir atencion hospitalaria y especializada. Sin embargo, a nivel
comunitario existen limitados servicios enfocados en la atencion de este tipo de
padecimientos en salud mental y la familia o sus redes de apoyo son quienes tienen que
resolver las situaciones que se van presentando a lo largo de la enfermedad. Por otro lado, la
atencion domiciliaria suele ser costosa para la familia, ya que deben gestionar diferentes
especialistas tales como enfermeras, médicos, psicélogos, entre otros que contribuyan en la
atencion de la persona cuidada.

Durante el servicio social, el principiante de practica avanzada se enfrenta a situaciones reales
que debe abordar con el uso de la evidencia cientifica, del pensamiento critico y el trabajo
inter y multiprofesional. Lo anterior como un camino para transitar de manera idonea al nivel
de “competente”’. Se considera que el perfil de un enfermero principiante avanzado o pasante
de la licenciatura en enfermeria es capaz de brindar cuidados a personas con problemas con

depresion. Acorde con lo que sefiala Lara® es el perfil que puede brindar un cuidado eficiente



y reflexivo, segiin P. Benner’® ha enfrentado suficientes situaciones reales durante la
prestacion de Servicio Social para notar los componentes situacionales significativos y
recurrentes. Sin embargo, necesita apoyo de un profesional de enfermeria para analizar el
entorno clinico y establecer prioridades, es decir, recibir el acompafiamiento de un mentor”®,
La Organizacion Mundial de la Salud®, entre otras organizaciones, ha elaborado manuales
sobre intervenciones psicoldgicas breves para tratar la depresion que pueden ser utilizados
por trabajadores no profesionales. En estos se explica la utilizacion de la activacion de la
conducta, el entrenamiento en relajacion, el tratamiento para la resolucion de problemas y el
fortalecimiento del apoyo social. A nivel nacional el Instituto Nacional de Psiquiatria ha
desarrollado algunas estrategias tales como la atencion integral en la hospitalizacion,
seguimiento clinico y programas de consultoria, sin embargo, no se identificé algunos
documentos que describa la participacion de un pasante de enfermeria en el cuidado de un
adulto mayor con depresion. La descripcion de la experiencia marcaré la pauta para impulsar
el actuar de enfermeria de posteriores pasantes que realicen SS en una de 3° nivel de atencién
en una institucién de salud especializada en la atencion psiquiatrica. Estaran en la posibilidad
de conocer cuales son las areas de oportunidad y la importancia de realizar acciones de
enfermeria en el cuidado integral en este padecimiento y el trabajo inter y multidisciplinario
del equipo de salud y asi se inicien en el desenvolvimiento de una préctica con liderazgo,
independiente y autbnoma. Ademéas de colaborar en el tratamiento, seguimiento y

recuperacion del estado de la salud de la persona adulta mayor con depresion.

Pregunta de investigacion.

¢Cuales son las experiencias de un principiante de préctica avanzada de enfermeria en el

cuidado de una adulta mayor con depresion?



ll. REVISION INTEGRATIVA.

Se muestran los resultados de una busqueda de la literatura en las bases de datos Pubmed y
LILIACS en la plataforma de datos Bidi UNAM y en la red internacional COCHRANE, con

uso de descriptores de ciencias de la salud MeSH: Aged, Advanced Practice Nursing,

Depressive Disorder. Los articulos seleccionados datan de 2010 a 2019 en idioma inglés y

espafol. Los resultados se agruparon en los temas:

Capacitacion de enfermeria en el cuidado del adulto mayor con depresion
Valoracion

Ejecucion

Utilizar las tecnologias y métodos del cuidado de enfermeria.

Prescribir medicamentos.

Desarrollar el plan de cuidados de largo plazo, seguimiento.
Colaboracion Multi e interprofesional

Identificacion de riesgos

Evaluacion

Fomentar el uso de redes de apoyo en salud el adulto mayor y su familia.
Referencia de pacientes

Liderazgo y colaboracion interprofesional.



Capacitacion de enfermeria en el cuidado del adulto mayor con depresion

Marianne Smith y cols®. En 2014 describen los resultados de la evaluacion del programa de
entrenamiento de depresion para enfermeria, en formato CD (Disco Compacto), desarrollado
por los centros de educacion geriatrica y personal de la facultad de enfermeria de la
Midwestern University en Chicago. El programa tenia como objetivos principales: mejorar
el acceso de la educacion sobre la depresion, aumentar las capacidades y conocimientos del
personal que cuida a los adultos mayores con depresion y mejorar la calidad de atencion de
la depresion, basada en evidencia. El resultado fue que el personal de enfermeria se percibid
capacitado y consciente de la importancia de la contribucion de la enfermeria al tratamiento
de la depresion en la tercera edad.

Valoracion

En la etapa de valoracion, la literatura nos muestra que se realiza la aplicacion de escalas o
test sobre depresion, que son actividades de enfermeria que pueden ser desempefiadas por
profesionales con diferentes niveles académicos de estudio como lo describen diversos
autores. En el afio 2010, McNally y cols.'? en una investigacion realizada por enfermeras de
préactica avanzada en un centro médico en un periodo de 2 afios, utilizaron como instrumento
de valoracion aplicado por enfermeras especialistas en clinica psiquiatrica con experiencia
tedrica y métodos de terapia cognitiva conductual para la depresion el cuestionario de
pensamientos automaticos. También se sefiala que el personal de enfermeria valoré a
pacientes con depresion con la aplicacion de instrumentos y escalas como: la Escala de
Depresion Geriatrica, la Escala Auto aplicada para la Depresion de Zung, en otra
investigacion se aplico la escala de Beck en el adulto mayor*?.

Una busqueda sistematica realizada por Trujillo et al.*?, en 2017 validé la escala GDS-15 y
30 (considerando los numeros como los items de la escala), tanto como la escala CESD-20
que son aplicables para valorar a la poblacion adulta mayor con sindrome depresivo, los
cuales fueron aplicados por el personal de enfermeria, pasantes y estudiantes. En el estudio
de Duréan y colaboradores® (anexo 3). En una comunidad de Tamaulipas como parte del
actuar de enfermeria realizar la prueba de Yesavage y el Mini-mental State Examination de

Folstein para la valoracion de adultos mayores.



Ejecucion

En la etapa de ejecucion, autores como Clignet (2012), nos plantea las actividades del
método de activacion conductual, para generar un estado de animo positivo y que los
pacientes puedan controlar su estado de animo y actividades diarias. Este fue llevado a cabo
por enfermeras registradas, que realizaron diversas intervenciones a los pacientes en un
entorno positivo para su salud mental. A través de una lista eligen las distintas actividades a
realizar, se le orienta sobre como utilizar las herramientas de su entorno y dan el seguimiento
al estado de animo del paciente y al final se evaluaron la intervencion. Demostrando que esta
estrategia erradicd las conductas evitativas de la persona, frente a las situaciones que generen
inadaptacion en algun estrato de la vida y que ademas permiten al individuo un control y
mejor direccion de las emociones. Dicha intervencion permite que un mayor grupo de

personas adultas mayores se beneficien mejorando su salud mental.

Utilizar las tecnologias y métodos del cuidado de enfermeria.

Existen nuevas tecnologias que puede aplicar la enfermera, sin embargo, se requiere
capacitacion para su uso. Eun hae y cols.** en 2019 realizaron un estudio en los Estados
Unidos con el objetivo de observar cobmo se usa y se percibe la tecnologia del sistema digital
de telesalud para la atencion de la depresion por parte de la enfermeria general. Los resultados
mostraron que utilizaron la tecnologia de telesalud, teniendo como mayor uso para la
atencion de la depresion, el teléfono celular y una plataforma con la cual puedan evaluar y
dar promocion de la salud. Sin embargo, refieren que el personal de enfermeria no se siente
preparado totalmente para abordar estas cuestiones personales, pero implementan la

tecnologia desde una perspectiva neutral.

Prescribir medicamentos.

Segun Dobel y Brimblecombe.® 2016 publicaron un articulo sobre una serie de encuestas a
nivel nacional sobre el sector salud, acerca de la prescripcion de medicamentos por
enfermeria en salud mental en Inglaterra, encontrando un aumento de enfermeras

especialistas y no especialistas que acuden a un programa de capacitacion y de practica en

6



donde se aseguran de que la prescripcion se mantenga dentro de su area y limites de
conocimiento, sin embargo, es solo un 4.2%. En México, normado por la Ley General de
Salud, en su articulo 28 y 29, que explica, que los profesionales que podran prescribir
medicamentos son: Médicos, Homeopatas, Cirujanos, Licenciados en Enfermeria, Dentistas
y Médicos Veterinarios en el area de su competencia. Los Licenciados en Enfermeria
Unicamente podrén prescribir cuando no se cuente con los servicios de un médico, aquellos
medicamentos del cuadro basico que determine la Secretaria de Salud como Licenciados en
Enfermeria. Los profesionales deberan contar con cédula profesional expedida por las
autoridades educativas competentes. Los pasantes en servicio social, de cualquiera de las
carreras antes mencionadas y los enfermeros podran prescribir ajustdndose a las
especificaciones que determine la Secretaria, teniendo en cuenta como Gltimo punto que si
se pueden prescribir medicamentos por el area de enfermeria, s6lo, un cuadro basico de cada

area y en este caso, en psiquiatria no se valida®®.

Desarrollar el plan de cuidados de largo plazo, seguimiento.

Como lo explica Bjérkelund y cols.” en 2019 realizaron un estudio grupal en centros de
salud en Suecia con el fin de fortalecer la atencién a los pacientes con depresion y trastornos
mentales en la atencién primaria de la salud, aumentando la accesibilidad y la continuidad
del paciente. La intervencion de la enfermera consistia en desempefiar la funcion de
coordinador de atencion. Después de ser diagnosticada la persona con depresion y trastornos
mentales, se le hizo el seguimiento a través de una entrevista para saber los pensamientos y
deseos de la persona sobre la atencion brindada, ademas de conocer los efectos del
tratamiento, opciones y evaluacién de sintomas depresivos e informacion para aumentar la
participacion de la persona. Posterior a la entrevista, se realizaron durante las siguientes 12
semanas un contacto telefonico de 15-20 minutos, al menos una por semana con minimo de
5 contactos para hacer un seguimiento de la condicion del paciente, dando apoyo continuo a
la persona, siendo el primer contacto después del tratamiento inicial. Esta intervencion de
seguimiento dio como resultado una increible baja de los sintomas de depresion, un aumento
en la adherencia de la persona al tratamiento, retorno al trabajo por parte de las personas y
por ultimo resultados de costo-beneficio, mostrando que la funcion organizadora de atencion

es altamente rentable tanto para la atencién comunitaria como para la atencién médica,
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también demuestran que los pacientes se recuperan mas rapido, y en mayor medida que en la

atencion habitual.

Colaboracion Multi e interprofesional

El profesional de enfermeria como parte del equipo de salud, es necesario que se integre al
equipo interdisciplinario y participe en el seguimiento del adulto mayor con depresion. Malin
y cols.® realizaron un estudio del modelo de atencién sanitaria y social de planificacion en
colaboracidon en hogares de ancianos, para obtener una comprension mas profunda desde las
perspectivas de las personas mayores, familiares y profesionales en dos municipios en
Suecia. Este modelo consiste en una reunion para planificar las intervenciones con el personal
interprofesional, el cuidador y el adulto mayor, las actividades a realizar en el hogar del
anciano y las necesidades expresadas por el anciano, posterior al alta hospitalaria.
Entrevistaron entre unay tres semanas después de la reunién a 10 adultos mayores, miembros
de familia y profesionales (gerentes, terapeutas, médicos, fisioterapeutas, enfermeras,
trabajadores sociales y estudiantes). Los resultados mostraron que era necesario un
seguimiento a los adultos mayores para su mejoramiento, aclaracion de dudas y planeacion
para los familiares y una integracién para una calidad de atencion entre los profesionales.

Rosengarten.*® en 2019 en publico un articulo en Inglaterra con el prop6sito de dar a conocer
los elementos esenciales del trabajo en equipo de enfermeria. Entre los cuales sefiala son
importantes la comunicacion y el liderazgo. Enfatiza que cada enfermera tiene un papel vital
que desemperfiar en el trabajo en equipo y que priorizando el trabajo en equipo puede

aumentar su eficacia en beneficio de los pacientes y el personal.

Identificacién de riesgos

Con relacion a la participacion de las enfermeras en el triage, Wright y Thorpe.?° en 2016
publicaron un articulo en Estados Unidos con el fin de aumentar la conciencia sobre el riesgo
elevado de suicidio en los ancianos principalmente. Las enfermeras de urgencias aplican el
cuestionario de salud del paciente, los cuales son instrumentos validos que pueden utilizarse
como herramientas de deteccion previa para identificar la necesidad de una mayor evaluacion

del alto riesgo de suicidio en personas adultos mayores. El primer paso es clasificar al

8



paciente utilizando un triage de riesgo de suicidio de 3 niveles: riesgo alto, moderado y bajo.
Las acciones generales para la prevencion serian, verificar si el paciente tiene algun articulo
que pueda usar para suicidarse, llamar a un miembro de la familia para que se siente con el
paciente hasta que se puedan encontrar servicios de apoyo adecuados y comunicar claramente
el riesgo de suicidio durante las transferencias o los tiempos de transicion. La evaluacion e
intervencion en el suicidio pueden mejorar la atencion centrada en el paciente, reducir la
responsabilidad legal de la enfermera de urgencias y en ultima instancia salvar vidas. La
competencia de enfermeria para detectar riesgos, establecer indicadores y seguir un protocolo
para la intervencién oportuna, es importante para que preserve la vida o prevenga el riesgo
de suicidio. En el hospital Hamaideh.?* en 2016 realizd un estudio en Arabia Saudita para
evaluar la percepcion de las enfermeras de salud mental para detectar los factores que pueden
afectar la seguridad de los pacientes de los pacientes en hospitales psiquiatricos. Los
resultados mostraron que el personal de enfermeria especializado en salud mental es

competente para la vigilancia y control de riesgos en el ambiente del paciente.

Evaluacién

En la etapa de evaluacion encontramos que Clignet y cols.?? en 2016 realizaron la evaluacion
de la terapia de activacion sistematica aplicada por enfermeria, con un estudio cualitativo.
Entrevistaron al grupo de enfermeras que aplicaron la terapia, llegando a establecer que uno
de los principales obstaculos para el éxito de la terapia, fue la mala relacion terapéutica. Se
trata de empatizar con el paciente, sin embargo, el interés del adulto mayor no se logro.
Enfatizando que el interés del adulto mayor es muy importante, ya que, sin este no hay una
relacion estrecha para el efecto de la terapia. Ademas, sefialan con respecto a los pacientes
que factores como la gravedad de la depresion, la motivacién, el tratamiento farmacol6gico
de la persona son caracteristicas relevantes en el beneficio de la terapia, puesto que, esta
activacion consta de un reforzamiento positivo que se logra con el cumplimiento de
actividades que promuevan la satisfaccion personal. Esto deja claro que la enfermera debe
actuar en conjunto con un equipo multidisciplinario que participe en la ministracion de
medicamentos, asi como en el apoyo psicologico entre otras actividades necesarias para

mejorar el estado de salud del adulto mayor.



Fomentar el uso de redes de apoyo en salud el adulto mayor y su familia.

Shu-Fang y cols.?® en 2013 realizaron un estudio transversal con muestreo a conveniencia en
Taiwéan de 111 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con depresion y ansiedad. Evidenciando
la una correlacion entre el apoyo social y las actividades de autocuidado del paciente que
afecta positivamente la comodidad psicosocial personal del paciente. Por lo tanto, la gestion
sanitaria combinada con el apoyo social, junto con las intervenciones sobre problemas
psicoldgicos son Utiles para mejorar el autocontrol de la diabetes, la depresion aunada con la
ansiedad

Referencia de pacientes

Meehan y Robertson. 2* 2012 en clinicas de Australia, en donde las enfermeras reunieron la
informacidn de cada paciente que aceptaba formar parte de la evaluacion con el fin de evaluar
el Programa de Incentivos para Enfermeras de Salud Mental (MHNIP), el cual consiste en
trabajar junto con los médicos generales, en evaluar a la persona y referirla a una atencion
basica o especializada Los resultados muestran que los pacientes tratados a través del
programa tienen una serie compleja de problemas de salud mental y fisica, sin embargo las
Enfermeras de Salud Mental puede evaluar a la persona y referirla a una atencion basica o
especializada, con lo cual se amplia la cobertura de atencion de lo contrario muchas de estas
personas 'caen en el olvido' y no reciban la atencidn integral. Por lo tanto, las Enfermeras de
Salud Mental estan en mejores condiciones para proporcionar atencién, demostrando de esta

forma que el personal de enfermeria es capaz de realizar la competencia de referencia.

Liderazgo y colaboracion interprofesional.

Steaban.? en 2016 sefiala algunos puntos que contribuyen a formar lideres en enfermeria y
la vez disminuir costos de atencién. Entre los que se encuentra, liderar el desarrollo y la
adopcion de modelos de atencidn innovadores y centrados en el paciente para mejorar los
resultados de salud. En esto sefiala, se deben evidenciar las mejores précticas como
contribuciones de las enfermeras y garantizar una atencion de mejor calidad. Tambiéen
mostrar un liderazgo transformador por parte del personal de enfermeria con la familia, en

donde cada contacto ayuda a aquellos en el sistema de atencién médica a comprender los
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deseos y la capacidad del paciente y la familia. A través de esta relacion, la enfermera
combina los objetivos del equipo de atencién médica con los objetivos del paciente y la
familia.

Jeffrey.?® 2017 en su entrevista en Estados Unidos a la Dra. en enfermeria Lesly Kelly
remarca el liderazgo que ejerce enfermeria cuando incrementa sus conocimientos a través de
la investigacion que realiza sobre las estructuras de gestion y de esta forma. También refiere
que el actuar de enfermeria se ve reconocido como una influencia para el demas personal que
estd en formacidn para un uso mejor de las competencias en enfermeria.

Actuar reflexivo aplicando el pensamiento critico, juicio clinico y toma de decisiones cuando
se enfrente a situaciones clinicas complejas.

Shaban y cols.?” 2017 realizaron un estudio de caso de enfermeria basada en evidencia en
Australia en el contexto de la atencion de emergencia, examina el juicio clinico
prehospitalario y la toma de decisiones sobre enfermedades mentales por parte de los
paramédicos y enfermeria con historial de experiencia clinica y estudios previos. Refiere que
el actuar del personal se fundamenta en lo que se conoce por parte del mismo. Es decir, en
medida de lo que el personal conoce identifica las causas o alteraciones de la persona
valorada, por lo que el personal es capaz y competente para aplicar su juicio en las distintas
situaciones 0 ambientes para los cuales esté capacitado. Quedando en evidencia la

importancia de que el profesional realice la valoracion del adulto mayor.

[ll. OBJETIVO GENERAL

Describir las experiencias de un principiante avanzado de enfermeria en el cuidado de una
adulta mayor con depresion, hospitalizada en una institucion de salud de tercer nivel de

atencion de la Cuidad de México.

11



IV. MARCO TEORICO

En México se considera Adulto Mayor a una persona que tiene mas de 60 afios y se refiere a
la etapa que suma todas las experiencias de la vida y pasa por la mayoria de las metas
familiares, profesionales y sociales. Pero también marca el inicio de una etapa donde las

personas presentan condiciones de vulnerabilidad fisica, social y economica?®.

Cambios normales biopsicosociales en el adulto mayor.

El envejecimiento es un fenémeno universal progresivo. En este, la relacion de pérdidas y
ganancias durante toda la vida es continua, existe cambios biopsicosociales.

Dentro de los cambios biol6gicos se encuentran®:

Una pérdida del parénquima renal que es considerable el 10% con cada década después de
los 40 afios, también existe un adelgazamiento de la corteza renal lo que repercute en el
tamario y peso renal. La velocidad de filtracion de glomerular disminuye un 8ml/min/1.73m?
por afio. En tanto a los tubulos renales existe una disminucion del 20% de su capacidad para
concentrar la orina.

En las arterias existe una rigidez por engrosamiento y reduccion del lumen resultado de los
cambios en su estructura de la pared arterial, generalmente en las arterias de conduccion
mayores a 300 micrémetros. ElI nimero de células musculares lisas de la pared arterial
disminuyen en la tunica media por apoptosis, ademas de existir una microcalcificacion.
Dentro de la matriz extracelular hay un aumento de las fibras colagenas y disminucion de
elastina. Las fibras elasticas sufren degeneracién con una disminucion en el volumen
proporcional que ocupan en la pared arterial.

La disfuncion endotelial es la disminucién de la funcion vasodilatadora que depende de
endotelio y el desarrollo de los procesos inflamatorios. EI aumento en la produccion de
citoquinas proinflamatorias es parte del envejecimiento endotelial.

El aumento de la rigidez de las arterias de conduccion y la resistencia periférica repercuten
en el aumento de la presion arterial, en donde la presion sistélica aumenta continuamente con
laedad y la diastolica disminuye levemente o se estabiliza. La estimacion de la rigidez arterial

es identificar un posible riesgo coronario e isquemia.
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Disminuye la capacidad de distension cardiaca y en el esfuerzo como respuesta a la actividad
fisica, esto por la rigidez ventricular que aumenta la presion al fin de la diastole ventricular
mientras se encuentra en reposo y durante la actividad fisica. Ademas, existe una hipertrofia
cardiaca consecuencia de la hipertrofia de los cardiomiocitos, incluyendo una disminucion
de estos por apoptosis y necrosis.

Un riesgo de arritmias por los cambios en la matriz extracelular afecta la excitacion-
contraccion. La estenosis e insuficiencia cardiaca debido al constante del aumento de la

rigidez, calcificacion y cicatrizacion de los velos valvulares aorticos.

En el envejecimiento cerebral se encuentran cambios que dependiendo de su magnitud
pueden generar una discapacidad en la persona. El cerebro pierde un 5% de su peso cada
década después de los 40 afios se asocia a un aumento progresivo del volumen
cefalorraquideo. En las células existe un aumento del estrés oxidativo. Cabe destacar que la
perdida de neuronas, lo largo de las dendritas, su arborizacion y el nimero de espinas
sinapticas, es minima y no es generalizable, en el caso de existir una disminucion, es
delimitada el area de pérdida de estas, dirigiéndose mas hacia las funciones de ejecucion.
Existe cambio en los canales de calcio y receptores GABA, lo que lleva a un desequilibrio
en el balance de la neurotransmisidn inhibitoria y estimuladora. El caso de la dopamina es
esencial y de amplio estudio que hay una disminucién en el sistema nervioso central, al igual
gue disminuyen sus receptores especialmente en sus subtipos D1y D2 en el talamo, la corteza
frontal, el girus cingulado anterior, corteza temporal y cuerpo estriado. Aunque prevalece
una neurogénesis durante toda la vida, llegan a existir enfermedades que alteran la misma.
Con relacion al ejercicio aerobico se demuestra una mejora en el rendimiento cognitivo, en
donde el aumento de la perfusidn cerebral con estimulo de la angiogénesis y aumento de la
neurogénesis. Un probable deterioro de la memoria a corto plazo puede ser asociado al
deterioro de la funcion ejecutiva en el envejecimiento y que pudiera tener parte en los
cambios degenerativos y funcionales que presenta la corteza prefrontal.

En tanto a lo muscular, es dentro de la segunda y la cuarta década de la vida en donde se
alcanza su nivel maximo de desarrollo, después de este tiempo empieza un declive
progresivo. Dentro de los cambios estan la disminucion de masa, se infiltra grasa y tejido

conectivo, disminuyen las unidades motoras y una disminucion del flujo sanguineo. En un
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nivel subcelular se encuentra una acumulacion de moléculas por estrés oxidativo, fallas en
sintesis de proteinas, disfuncién mitocondrial y se resume en una incapacidad del mdsculo
por desarrollar fuerza. A esta disminucion se le llama sarcopenia y repercute también en la
regulacién de glucosa, en la termorregulacion y en la masa 6sea. Estos se asocian al sindrome
de fragilidad, en donde, existen multiples deterioros fisioldgicos. El factor de la reduccion de
la hormona del crecimiento, mecanismos proinflamatorios por la presencia de la
interleuquina 6 y el factor de necrosis tumoral alfa son mecanismos de desarrollo para este
sindrome, no teniendo un solo factor claro para su desarrollo.

En tanto al metabolismo de la glucosa se estima que cerca del 25 % de la poblacion adultos
mayores padecen diabetes mellitus. Uno de los factores asociados a este proceso es la
sarcopenia, esta ha demostrado ser contribuyente para la resistencia insulinica, que puede ser
por la menor masa muscular y disfuncion mitocondrial de las fibras. También hay un aumento
de la grasa visceral y se considera el tejido adiposo como un 6rgano altamente enddcrino,
cuyas funciones generan mediadores proinflamatorios y de adipokinas como la leptina y
adiponectina que median el metabolismo de la glucosa. A la conjuncion de la pérdida de
masa muscular y al aumento de tejido adiposo se le conoce como obesidad-sarcopénica. Los
adultos mayores tienen una contrarregulacion del metabolismo de la glucosa en una
disminucion, los que muestra frente a la hipoglicemia un grave riesgo, ademas de que las
propias células beta sufren de una senescencia celular y una apoptosis en aumento por lo que
la produccion de insulina se ve afectada®.

En el area psicoldgica se presenta envejecimiento®, se entiende como el paso del tiempo
a través del pensamiento, en las que se incluyen; percepcion de la realidad, las maltiples
relaciones consigo mismo y los otros. La conjuncion de todos estos elementos deriva en una
personalidad Unica e integral, que controlan la forma de reaccionar desde su complejidad y
existe una alta tasa de alteraciones en la forma de pensar, sentir y actuar que inciden en el

equilibro de la salud del anciano®.

Dentro de estos elementos se encuentra la inteligencia y la memoria. En cuanto a la
inteligencia se clasifica en dos, la fluida y la cristalizada. La inteligencia fluida mide la
capacidad del individuo para resolver problemas de inmediato, nuevos y no se necesita un

conocimiento previo para ello. La inteligencia cristalizada es la acumulacion de experiencias
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y conocimientos a lo largo de toda la vida y si esta mediada por factores educativos y
culturales. La fluida alcanza su capacidad maxima en la adolescencia y despues decrece, a
diferencia de la cristalizada, entre los 18 y 20 afios se alcanza su climax y después se mantiene
estable e inclusive puede aumentar conforme aumenta la edad.

Los cambios en la memoria son muy estudiados en la vejez, ya que se refiere subjetivamente
perder la memoria, cuando solo son olvidos ocasionales. Sin embargo, la memoria de un
adulto mayor puede ser normal e incluso mejor que la de un joven. El caso significativo es
que después de una vida de actividad se sufre un declive fisico y mental, se le conoce como
pérdida de memoria asociada a la edad y que se padece en personas sanas y no se debe a
ningun trastorno mental u organico. Los fallos para aprender nuevos temas, problemas de
concentracion y dificultad para recordar cosas son las caracteristicas. En los distintos casos
estos problemas son con la velocidad, la atencion y las estrategias de procesamiento, que bien
pueden ser por la falta de practica de las destrezas mentales y esto causa un debilitamiento
en los sistemas neuronales.

Dentro de las caracteristicas de la personalidad en la vejez, es variable, ya que las diferentes
teorias argumentan que distintos puntos funcionales con relacién a la interaccion social
dependen de la edad, asi como de los diversos intereses personales y su ambiente social. La
principal preocupacién es envejecer con éxito y la angustia que producen pensamientos de
dependencia y muerte, en donde busca la sabiduria a través de la reflexién a lo largo de su
vida. Esto es discutible segun la teoria que se aborde, ya que se mencionan cambios 0
estabilidad y en tanto al estado afectivo la aceptacion, conformismo y mayor cautela se hacen
presentes en un estado saludable.

Los cambios psicolégicos son adaptativos, por lo que, la flexibilidad del rol en el circulo
social en el que se encuentre potencia la capacidad de la persona para adaptarse a las nuevas
circunstancias e impide que la persona adulto mayor recurra al aislamiento.

Existe un apreciamiento de la sabiduria frente a la fuerza fisica, en donde la energia en las
actividades fisicas debe invertirse ahora en las mentales, se reconoce con importancia la
interaccién social y prioridad a las personas de ambos sexos, esto sobre la intimidad sexual
y la competitividad, la flexibilidad emotiva para el afrontamiento en las situaciones,
flexibilidad mental ante la rigidez en los pensamientos, todas estas fases o etapas son un caso

de conflicto para el adulto mayor en donde se obtiene uno u otro factor. Se toma en cuenta
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que la vida es un recorrido de cambio constante en la busqueda de la identidad y que segun,
se resuelva o no esa busqueda se considera un factor con el cual se contard en la vejez para

su reflexion o su inconformidad con ello3?.

Cambios sociales en el envejecimiento3!:;

A lo largo de la vida se cubre una necesidad de adaptacion en el entorno donde se vive y se
cumplen las diversas funciones. En el adulto mayor, estas adaptaciones también se
encuentran presentes, de entre los mas frecuentes estd el del cambio de rol, en donde la
situacion del desempleo limita las funciones autonomas econémicas. La jubilacion es temida,
pero aln mas la vejez, ya que se considera como una pérdida de trabajo, de funciones en el
hogar tales como; la guia, el voto y la capacidad para resolver problemas que antes solia
hacerlos. También los factores son muy variables como la formacién, el estado de salud, las
relaciones sociales y personales, el nivel econémico, entre otros. Estos factores inciden en la
vida de todas las personas adultas mayores, sumando cambios en todo el envejecimiento y
sus vidas, por lo que la adaptacion a la vejez es un punto crucial para la vida, tanto como de
la sociedad, politicas y la propia persona.

La jubilacion ocurre a los 60 afios y es variable segin las funciones o el trabajo que se
desempefiaba, por ejemplo, los agricultores y ganaderos antes no se jubilaban, tienen
diferentes actividades y se reducen a sus capacidades, por lo que la adaptacion es progresiva
e integradora, en cambio en la zona urbana esta es rapida y brusca porque se necesita el
maximo rendimiento y una competitividad econémica. Es asi como en la actualidad se puede
observar a la jubilacion como un proceso marginado que se considera un castigo, mas que
una meta como es realmente, las circunstancias y las situaciones de esta época ponen estas
dificultades para las personas, que para muchos son aceptadas y bien vistas, lo que para otros
es un fin inminente a toda la vida que se habian acostumbrado y es negativo.

Dentro de esta fase adaptativa se encuentra la preparacion para aceptar la muerte, en donde
existe la pérdida del conyugue o de la pérdida de funciones, esto lleva a la persona a un estado
de satisfaccién o de insatisfaccion, ya que en la medida en que se encuentre preparado para
todas estas situaciones se podré tener un mejor éxito de la vejez. Otro factor importante es la
viudedad, en donde dos procesos: el duelo y el desarrollo cotidiano de la vida, en su conjunto
forman la viudedad. En el duelo se observa el trabajo psiquico de la persona para el
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afrontamiento de una pérdida, conlleva un tiempo y una forma personal de llevar a cabo, sin
embargo, este debe de concluir de alguna formay su proceso exitoso conlleva un nuevo estilo
de vida.

Trastornos depresivos y Depresion.

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio
o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.®? Puede llegar hacerse cronica
o recurrente y desarrollar un desequilibrio en la calidad de vida de las personas, causando
una alteracion en el rendimiento del dia a dia individual y social, incidiendo en la capacidad
psicoldgica de la persona, que en tiempo prolongado puede desencadenar alteraciones fisicas
e intensificar otros rasgos del pensamiento que se aunan al diagnostico psiquiatrico, en el

peor de los casos la consecuencia mas severa, el suicidio.

Los trastornos depresivos de acuerdo con el Diagnostical and statistical manual of mental
disorders (DSM-5) son varios y cada uno tiene sus caracteristicas definitorias diferentes y de
acuerdo con la clasificacion y diagnostico de cada uno. Estos son: Trastorno de desregulacién
perturbador del estado de &nimo, trastorno de depresion mayor, trastorno depresivo
persistente o distimia, trastorno disférico premenstrual, trastorno depresivo inducido por
sustancias-medicamentos, trastorno depresivo debido a otra afeccién médica, otro trastorno

depresivo especificado y trastorno depresivo no especificado®.

A su vez el trastorno de depresién mayor se divide en:
Episodio Unico y se clasifica en:
Leve, moderado, grave, con caracteristicas psicoticas, en remision parcial, en
remision total y no especificado®.
Episodio recurrente, con las mismas caracteristicas del episodio Unico:
Leve, moderado, grave, con caracteristicas psicoticas, en remision parcial, en

remision total y no especificado®.
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El trastorno depresivo mayor se divide en la presencia de un episodio Unico o recurrente y en
estos se presenta la alteracion del estado de &nimo en donde se afirma que existe cinco 0 mas
de los sintomas: a) estado de animo deprimido la mayor parte del tiempo en el dia, segln se
autoevalle con tristeza, vacio, etc. o de la parte de la observacion de otras personas, como si
lo observan triste o lloroso. b) disminucién del interés o el placer por la mayoria de las
actividades del dia. ¢) pérdida de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, un cambio de mas
del 5% del peso corporal en un mes. d) insomnio o hipersomnia la mayoria de los dias. €)
fatiga o péerdida energia casi todos los dias. f) agitacion o retraso psicomotor, observado por
los demés. g) sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva casi todos los dias. h)
disminucion de la capacidad para concentrarse, pensar y tomar decisiones la mayoria de los
dias. i) pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas sin un plan determinado, intento
de suicidio o un plan para llevarlo a cabo y se pueden presentar tanto como en un episodio
(nico como recurrente?,

El tiempo de la presencia de estos episodios deben ser mayor o igual a dos semanas de los
sintomas presentes, se basa en si es un episodio Unico o recurrente, es decir, si se presenta el
episodio una ocasién o mas de una, en donde hay un intervalo de minimo dos meses entre
los episodios y durante este tiempo no se encuentren presentes los criterios de un episodio de
depresién mayor, es decir, que no se manifiesten alguno de los sintomas en la persona; la
gravedad actual, la presencia de caracteristicas psicéticas, que es la presencia de delirios y/o
alucinaciones y el estado de remision.

La gravedad actual de acuerdo con los nueve sintomas antes explicados es: leve con dos
sintomas, moderado con tres sintomas, moderado-grave con cuatro o cinco sintomas, y grave
con cuatro o cinco sintomas y con agitacion motora.

En cuanto al estado de remision. En remision parcial, los sintomas del episodio de depresion
mayor inmediatamente anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los criterios o,
cuando acaba un episodio de este tipo, existe un periodo que dura menos de dos meses sin
ningun sintoma significativo de un episodio de depresion mayor. En remision total, durante
los Gltimos dos meses no ha habido signos o sintomas significativos del trastorno.* Dentro

de los sintomas también puede encontrarse ansiedad y sintomas sin explicacion médica.
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Los sintomas pueden causar un malestar clinico o deterioro en lo social, laboral u otras areas
de la persona, es importante que el episodio no se pueda atribuir a los efectos de sustancias
u otras afecciones médicas, ya que para ellos existen otros criterios y diagndsticos®.

La depresion es el producto de la relacion compleja entre los elementos sociales, psicoldgicos
y biologicos, en donde hay personas como el caso de los adultos mayores que experimentan
diversos escenarios en los que son mas propensos a desarrollar depresion, tales como;
desempleo, traumatismos psicologicos y luto. Lo cual empeora la situacién generando una
disfuncion vital.

Para la valoracion existen cédulas conocidas como la de BECK y Yesavage, cuyo resultado
coadyuva con la valoracion psicoldgica para diagnosticar depresién, incluyendo los diversos
estandares internacionales para su clasificacion y diagnostico.

Dentro de su tratamiento se ubican diversas terapias psicolégicas como; activacion
conductual, terapia cognitiva conductual y psicoterapia interpersonal, incluyendo el
tratamiento farmacoldgico con los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
antidepresivos triciclicos. Estos son utiles para la depresiébn moderada a grave, no son
recomendables para el grado leve.*?

El trastorno depresivo persistente o distimia, coincide con el estado de animo deprimido
durante la mayor parte del dia y durante mas dias de los que no se perciba un animo diferente,
es decir, que se encuentre mas dias con animo deprimido que con dias en los que no. Esta
puede ser autopercibida o por la percepcion de los familiares y amigos, su caracteristica
especifica es que la duracion del estado de animo deprimido esta presente por mas de dos
afnos.

Los sintomas son dos 0 mas de los siguientes: poco apetito o sobrealimentacion, insomnio o
hipersomnia, poca energia o fatiga, baja autoestima, falta de concentracion o dificultad para
tomar decisiones y sentimientos de desesperanza.

Durante dos afios 0 un afio en nifios y adolescentes no han pasado mas de dos meses seguidos
sin dejar de sentir el animo deprimido la mayor parte del dia y los sintomas.

Los sintomas del trastorno depresivo mayor tienen cuatro mas de los que se presentan en la
distimia, por lo que durante los dos afios de padecer los sintomas propios de la distimia se

pueden presentar o no episodios de depresion mayor persistentes o intermitentes®,
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Activacion conductual.

Es un tratamiento psicosocial, estructurado y breve, fundamentado en el cambio conductual,
que consigue aliviar la depresion presente y prevenir futuras recaidas.
Con la fundamentacion de que el individuo necesita una actividad, una meta que cumplir un
propdsito, hacia el cual moverse y hacer. Esto considerando que el entorno influye mas sobre
los aspectos intrinsecos psicologicos de la persona. De esta forma al enfrentarse al entorno
con un plan, cumpliendo sus objetivos, la persona puede ser capaz de solventar y solucionar
problemas, conflictos y a su vez refuerza, en medida de la situacion, sus pensamientos
positivos para la relacion con su entorno y si mismo.
Las técnicas para conseguir los resultados son: extincion, moldeamiento, desvanecimiento,
exposicion en vivo, entrenamiento en habilidades sociales y técnicas de resolucion de
problemas.
Las actividades que el sujeto recupera seran las que le provean del reforzamiento natural, que
es la auténtica meta de la terapia. Por eso mismo, no se plantea que el sujeto tenga que llevar
a cabo tareas supuestamente gratificantes ir al cine, verse con amigos, cenar con la pareja,
hacer deporte, etc. Pues, dado el enfoque ideogréafico, esas tareas podrian no ser realmente
las que representan una fuente de reforzamiento o una exposicién sino incluso otras formas
de evitacion (asi, por ejemplo, ir al cine puede ser un afrontamiento deseable para un sujeto
depresivo que no quiere salir ni mantener la concentracidn, pero una evitacion para otro que
escapa asi de sus obligaciones).®
Estructurada y de corta duracion que se fundamenta en la aplicacién directa de principios de
aprendizaje, su objetivo es la recuperacién del estado eutimico, de la manera en que los
individuos realicen actividades que proporcione un afrontamiento y un reforzamiento
positivo de ello. En esta, se aplicaran los pasos:

o Automonitorizacion. la persona tiene que llevar un registro de su estado de

animo en el dia, cada hora en alguna libreta u hoja.

o Establecimiento de los objetivos. el principiante de la EPA tiene que ser un
apoyo para la persona, brindar y facilitar los medios, la relacion terapeuta-
paciente es sumamente vital para el funcionamiento y con base a estos

circulos: relaciones familiares, relaciones sociales, relaciones intimas,
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educacién/formacion, empleo/carrera profesional, aficiones/tiempo libre,
trabajo de voluntariado/caritativo/actividad politica, estado fisico y de salud,
espiritualidad y estado psicologico/emocional establecer metas.

o Intervencion. Exposicion a situaciones evitadas, ensayo verbal de la tarea,

sesiones, retroalimentacion.®?

Se llevara a cabo durante 3 semanas o desde el ingreso hasta el egreso hospitalario, lo que
ocurra primero, se aplicara semanalmente, sesiones de una hora para ajustar los tiempos de
las actividades que se llevan en el hospital y no interrumpir o retrasar ninguna intervencion
0 terapia.

Cuando se inicia el tratamiento es importante contar con un entorno bien estructurado,
adecuadamente directivo y capaz de dar un apoyo conveniente al sujeto. Un tratamiento
estandar consiste en 10 a 12 sesiones de terapia, en donde las primeras son para evaluar la
situacion, establecer objetivos y metas.

Después de estas sesiones, se pone en practica las sesiones de las actividades, en donde estas
consisten en un periodo de 15 a 30 minutos, establecer actividades cotidianas, un plan de
vida diaria, por ejemplo, 8:00 levantarse y hacer ejercicio, 10:00 desayunar, etc. debe irse

estructurando hasta que lleguen a ser aprox. 15 actividades importantes.

Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

Es una herramienta que permite abarcar dentro de las esferas fisica, psicoldgica, mental y
social, una vision clara del contexto y el estado de salud en la que se encuentra la persona
adulta mayor. Esto facilita la distribucion de las actividades del equipo multidisciplinario y
da los objetivos claros para la mejora de la calidad de vida.*
Los objetivos de la VGI son:

1. Mejorar la exactitud del diagnostico.

2. ldentificar problematicas relacionadas no diagnosticadas previamente.

3. Establecer una atencion integral, incluyendo las necesidades de la persona.
4. Mejorar la salud fisica y mental, con mediciones objetivas.
5

Mejorar la calidad de vida.
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Valoracién Clinica.

Se debe de comprender que en esta edad se complica el estado de salud por los propios
cambios de la vejez, los sindromes geriatricos, su estabilidad social, etc. También se debe
tomar en cuenta todos los aspectos por los cuales la persona asiste a la consulta, si viene
acompafado, como llego etc.

En cuestion de la anamnesis se complica por la comunicacion, problemas con déficits
sensoriales, ademas de los posibles deterioros, intelectual y psicomotriz, dificultan
entrevistas completas. Es posible que para obtener una VGI se necesiten varias entrevistas.
Se deben registrar los antecedentes personales, la revision por aparatos y sistemas, la historia
farmacolodgica (fundamental por el riesgo de iatrogenia), y la historia nutricional (dieta

habitual, nimero de comidas al dia, dietas prescritas).

Exploracion Fisica.

Se inicia con una inspeccion general, aspecto, cuidado, aseo y colaboracion, se toman signos
vitales y posteriormente se hace una revision.

Cabeza: evaluacion de arterias temporales, boca (estado dental, protesis, micosis,
tumoraciones), 0jos (capacidad visual y presencia de cataratas, entropion y ectropion),
capacidad auditiva.

Cuello: presencia de bocio, adenopatias, ingurgitacion yugular, soplos, rigidez cervical.
Térax: auscultacion cardiaca, pulmonar, palpacion de mamas en la mujer y presencia de
deformidades en columna (xifosis dorsal).

Abdomen: igual que el adulto (inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion).

Tacto rectal: en busca de hemorroides, impacto fecal y revision prostatica en el hombre.
Extremidades: fuerza y tono muscular, presencia de pulsos y reflejos, y busqueda
intencionada de edema o deformidades articulares (incluyendo dedos de los pies)
Neuroldgico: Trastornos del habla, temblor, rigidez, acinesia, equilibrio, marcha,
sensibilidad.

Piel: lesiones tréficas, Ulceras, tumoraciones.
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La VGI integra una serie de evaluaciones adicionales que complementan la valoracion
clinica; entre ellos esta el area funcional, la esfera mental (depresion y cognicién), la social

(incluye al cuidador) y la mencionada nutricional.

Valoracién Funcional.

En esta conocemos la capacidad que tiene el adulto mayor para realizar las actividades
basicas de la vida diaria, asi como las actividades de la vida diaria instrumentales y
avanzadas. A una mayor dependencia, mayor riesgo de mortalidad, mayor numero de
ingresos hospitalarios, mayor consumo de medicamentos aumenta el riesgo de
institucionalizarse y se incrementa la necesidad de recursos sociales. El indice de actividades
de la vida diaria de Katz (anexo 1) y el indice de Lawton y Brody (anexo 2) son de los

instrumentos que evalUan estas capacidades.

Desempefio fisico.

Una medicion objetiva del funcionamiento fisico permite conocer la posibilidad de realizar
movimiento o actividades especificas (se valoran repeticiones de movimientos o la medicion
cronometrada de la actividad). La Organizacion Mundial de la Salud cataloga a las personas
como validas, con deficiencia, discapacidad o minusvalia en funciéon de los resultados
obtenidos. Una de las que se pueden realizar es la prueba corta de desemperio fisico. Tiene 3
componentes: pruebas cronometradas de balance en posicion de pie (pies paralelos, en
semitdndem y en tandem), un recorrido a pie de 4 metros y levantarse de una silla (si lo
realiza en un solo movimiento se le solicita lo repita 5 veces). Su valoracion va de 0 a 12

puntos, mientras mas baja la puntuacién menor capacidad.

Marcha y equilibrio.

El movimiento es esencial; el organismo funciona con mayor eficacia cuando esta activo, la
pérdida de capacidad de marchay equilibrio es indicativo de un alto riesgo para la salud. La
escala de Tinetti permite evaluar ambos puntos, ya que, a mayor puntuacién, mejor
funcionamiento; la maxima puntuacion para la subescala de la marcha es de 12, y para el

equilibrio, de 16. La suma de ambas puntuaciones da como resultado la puntuacion final, que
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nos permite determinar el riesgo de caidas (< 19, riesgo alto de caidas; 20-24, riesgo de
caidas; > 24, menor riesgo de caidas).

Valoracion Nutricional.

Sabemos que una buena alimentacion con el suficiente aporte proteico es indispensable para
el funcionamiento corporal, es necesario conocer los riesgos que tiene el paciente con su
alimentacion. La aportacion del Mini Nutricional Assessment (MNA) ha sido de gran utilidad
para su valoracion. Se recopilan datos antropométricos, parametros dietéticos, evaluacion
global y subjetiva sobre la alimentacioén. Su puntuacion méaxima es de 30 puntos; < de 17
puntos indica mal estado nutricional, de 17 a 23.5, riesgo de malnutricion, y mas de 24,

normalidad.

Valoracién Mental.

Su valoracion se compone de dos areas, la cognitiva y afectiva. La parte cognitiva depende
de los factores organicos, psicosociales, las patologias que tiene la persona (hipertension,
diabetes, problemas tiroideos, etc.), los factores de riesgo para las distimias del anciano y, la
mas frecuente, la depresion. La eleccion de la prueba para valorar estas areas dependera del
nivel asistencial en que nos encontremos, el mas utilizado es el Mini Mental State
Examination de Folstein (MMSE), gque es una prueba de tamizaje que valora la orientacion
temporoespacial, la memoria reciente y la fijacion de esta, la atencion, calculo, capacidad de
abstraccion lenguaje y praxis. Una puntuacion por abajo de 24 indica deterioro cognitivo,

aunque se debe recordar que se ajusta en funcion de la escolaridad.

Valoracion afectiva.

El diagnostico aparece muchas veces en la entrevista clinica, donde se interroga sobre estado
de animo, labilidad emocional, anergia, anhedonia, trastornos del apetito y suefio, signos de
ansiedad, ideacion de muerte, quejas somaticas. Para valorar estas esferas contamos con
diferentes pruebas, la mas empleada es la Escala de Depresion de Yesavage, que comprende

30 items; existe una version corta de 15 items, que es la mas recomendada para tamizaje.

24



Para su interpretacion, el punto de corte se sitla en 5/6: una puntuacion de 0 a 5 puntos indica
normalidad; entre 6 y 9, probable depresidn, y méas de 10, depresion.

Valoracion Social.

El funcionamiento social como la salud se afecta mutuamente, una persona que lleva una
vida diaria con buenas relaciones sociales es también una persona saludable. En esta
valoracion podemos conocer las redes de apoyo con las que cuenta el adulto mayor, factores
protectores, los recursos con los que cuenta, las relaciones sociales, actividades comunitarias.
Se da lugar al lado subjetivo del apoyo emocional, el afecto familiar, los confidentes, la
satisfaccion con la familia y los sentimientos de utilidad y soledad. Y lo objetivo con el
tamano de la red familiar y social, los recursos financieros, las caracteristicas de la vivienda,
la convivencia, la necesidad y existencia de un cuidador.

Es importante que también se conozca estos aspectos. Estado civil (casado, viudo o
divorciado, soltero).

¢ Tiene hijos?, en su caso cuantos y si vive cerca de ellos. ¢ Con quién vive? ¢ Tiene familiares,
amigos, vecinos?, y con qué frecuencia los ve. Cémo es el domicilio donde vive. {Hay
escaleras o elevador? ¢Precisa algun tipo de ayuda en su cuidado? ;Quién es la persona que
le ayuda preferentemente, y si ésta tiene un problema de salud?

¢ Tiene ayuda informal?

Todo nos da a conocer en un caso de dependencia, este cuente con un cuidador, un ambiente
adecuado que no sea una sobrecarga para el cuidador y la escala de Zarit nos sirve bastante
para medir esto.

El personal no debe olvidar que el ser humano no es solo 6rganos y sistemas que funcionan
de manera coordinada, éste es un complejo mente, cuerpo y ambiente. Su interrelacién es tan
firme que cualquiera de los aspectos que rompa el equilibrio alterara la funcion y el bienestar

de este creciente segmento de la poblacién.
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Enfermeria y la atencion al adulto mayor con depresion

La enfermera es el profesional que juega un rol importante en la identificacion del adulto
mayor con riesgo 0 que ya presenta depresion a través de la aplicacion de la escala de
depresion geriatrica GDS-15. Esta es la més eficiente para la deteccion de la depresion y solo
dura un minuto la aplicacion. Es la més apropiada para que el personal de enfermeria la
apligue a los adultos mayores que acuden a consulta externa para la deteccion oportuna. Ya
que durante la revision de rutina la enfermera tiene la oportunidad de examinar los signos y
sintomas de la depresion, tales como: aislamiento social, cambios en el apetito, irritabilidad,
fatiga, sentimientos de inutilidad, cambios en el ciclo suefio-vigilia, desesperanza o culpa
excesiva. En el caso de obtener un resultado de 5 0 méas puntos en la escala GDS-15, deber

referir con el médico para su valoracion y tratamiento® (anexo 3).

Los adultos mayores con depresion se asocian al riesgo de caidas, por presentar factores
como: deterioro cognitivo, marcha lenta, velocidad de marcha lenta, falta de equilibrio,
tiempo de reaccion y falta de fuerza. De esta forma enfermeria con el resultado y la
evaluacion oportuna, tiene un mayor control sobre el riesgo de caidas y facilita el tratamiento
oportuno. Cuando los pacientes se exponen a situaciones de estrés y padecen de depresion,
aumenta la ideacion suicida al no tener herramientas de un afrontamiento eficaz. Se debe
evaluar el riesgo suicida en el adulto mayor con depresion por parte de enfermeriay se evalla:
¢Siente que vale la pena vivir? ; Desea estar muerto (a)? ¢Ha pensado en acabar con su vida?
Si es asi, ¢ha pensado como lo haria? ;Qué método utilizaria? ¢ Tiene acceso a una forma de

llevar a cabo su plan? ¢Qué le impide hacerse dafio?31,

El seguimiento adecuado con ayuda de intervenciones psicoldgicas con los adultos mayores
con depresion ayuda a mejorar la adherencia al tratamiento, permitiendo un control estricto
y deteccion de cambios en el estado de &nimo, lo cual permite replantear los objetivos y la
direccién de las intervenciones. Enfermeria es quien da este seguimiento para evitar una
progresion del trastorno e ideas suicidas. Ademas, de promover la correcta adherencia al
tratamiento, en donde este evita en las personas adultas mayores con depresion una recaida

y una remision tardia, incluyendo proporcionar informacion al usuario de los beneficios del
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tratamiento farmacoldgico, asi como los riesgos de recaida si se abandona el tratamiento.
Otro punto es el uso y promocion de la terapia cognitivo conductual, que ha demostrado tener
buenos resultados para el tratamiento de la depresion en adultos mayores, incluyendo como
parte importante la informacion de enfermeria al usuario y la familia hacer uso del ejercicio

fisico, terapia ocupacional e intervenciones para mejorar la calidad del suefio®.

Dentro de las intervenciones de enfermeria para la atencion del adulto mayor con depresion,
se encuentra el otorgar informacién sobre la depresion para que no existan dudas y conceptos
erréneos sobre ella, con ello aclarar los conceptos con la familia y el usuario sobre que la
depresion es una enfermedad asociada con cambios neuroquimicos y funcionamiento
cerebral, hacer equipo con todo el personal de salud multidisciplinario para otorgar una mejor
atencion. El establecimiento de la calidad de vida y la capacidad funcional actual le permite
al adulto mayor aceptar su realidad y enfocar los esfuerzos de acuerdo con sus necesidades y
capacidades. Esto se establece a través de a) ayudar a identificar fortalezas y capacidades
funcionales. b) promover la aceptacion. ) propiciar la integracion a las actividades sociales,
en donde es vital la integracion a los grupos de apoyo en donde la integracion facilita el

intercambio de experiencias, aumentar la compafiia social y disminuir la soledad®.

La depresion en los adultos mayores se considera multifactorial, por lo que atribuir a un solo
factor causal es dificil de establecer, de acuerdo con lo anterior, enfermeria debe alentar al
usuario y a la familia para que se apegue a los diferentes tratamientos, tanto farmacoldgico
como no farmacolégico, tales como; el ejercicio fisico que promueve la actividad,
disminuyendo el deterioro funcional y favoreciendo para la recuperacion del autoestima y
autoconfianza. Como resultados se plantea el aumentar las expectativas positivas de vida y
de esta forma puede interrumpirse el ciclo de la depresion. Contemplando también las
limitaciones del adulto mayor, capacidades y preferencias fisicas y cognitivas para establecer
actividades individualizadas de alimentacion, reactivacion fisica, promocion de la salud,

estimulacidn cognitiva y socializacion.

Para el control de la depresion la estrategia de un cuidado colaborativo entre los profesionales
reduce la gravedad de la enfermedad en los pacientes tratados con este régimen de atencion.
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La proporcién de terapias psicolégicas y la educacion para la salud, apoyo social y creacion
de redes sociales impactan positivamente en adultos mayores con depresion y apoyan en la
recuperacion de un estado animico, la observacion continua directa e indirecta para
identificar nuevas intervenciones. El seguimiento cada una o dos semanas inicialmente y
posterior cada dos o cuatro semanas, segun el grado de severidad de la enfermedad o riesgo

de recaida, enfermeria monitorea este estado continuo®.

En el apoyo familiar y social a los adultos mayores, favorecer el ambiente resiliente para
favorecer la integracion y el afrontamiento a los problemas, actividades de rehabilitacion en
el adulto mayor basadas en las necesidades particulares de los usuarios, con la participacion
del equipo multidisciplinario de salud, la familia y la comunidad, en la esfera cognoscitiva,
afectiva y psicomotora. Todo con el objetivo de evitar el aislamiento social que puede generar

deficiencias en el estado fisico y animico de la persona®.

Cuidado de enfermeria.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesién de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacién

terapéutica enfermera-paciente.

Principiante a experto de Enfermeria

El enfoque de Benner de principiante a experto es el de una formacion por competencias, las
cuales se veran reflejadas en el quehacer de enfermeria o en el crecimiento personal y
profesional.” Existen destrezas que solo se podran fijar al saber practico en este ambito, donde
el profesional entra en contacto directo con el paciente. De esta manera también se debe
obtener la facilidad de aplicar los valores, aptitudes y actitudes ya que el desarrollo personal
se basa en estos tres grandes factores que evidencian la extraordinaria capacidad que tiene el
enfermero para la solucién de cualquier conflicto o problema que pueda presentarse en el
area clinica. Generalmente los recién graduados, aun teniendo las bases tedricas, no tienen

las capacidades suficientes para desafiar una situacion que amerite el actuar rapido y
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responsable, cuando se ven enfrentados al &mbito profesional, ya que no depende de su tutor
en ese momento y tiene que ser autbnomo en la toma de decisiones. En algunas ocasiones, la
experticia que adquiere la enfermera no solo depende de ella y de la integracion de sus
capacidades sino del tipo de pacientes que maneje y de su especialidad; puesto que cuanto
mayor tiempo esté en contacto con algun tipo de paciente, mayor es la capacidad de predecir
y de actuar basado en la experiencia.

Principiante. La persona se enfrenta a una nueva situacion. Este nivel Benner indica que
podria aplicarse a una enfermera inexperta o la experta cuando se desempefia por primera
vez en un &rea o en alguna situacion no conocida previamente por ella.

Principiante avanzado. En este nivel la enfermera después de haber adquirido experiencias
se siente con mayor capacidad de plantear una situacién clinica haciendo un estudio completo
de ella y posteriormente demostrara sus capacidades y conocera todo lo que esta exige.
Competente. Se es competente cuando la enfermera posee la capacidad de imitar lo que hacen
los demaés a partir de situaciones reales; la enfermera empieza a reconocer los patrones para
asi priorizar su atencion, como también es competente cuando elabora una planificacién
estandarizada por si misma.

Eficiente. La enfermera percibe la situacion de manera integral y reconoce sus principales
aspectos ya que posee un dominio intuitivo sobre esta; se siente mas segura de sus
conocimientos y destrezas, y estd mas implicada con el paciente y su familia.

Experta. La enfermera Posee un completo dominio intuitivo que genera la capacidad de
identificar un problema sin perder tiempo en soluciones alternativas, asi mismo, reconoce
patrones y conoce a sus pacientes aceptando sus necesidades sin importar que esto le

implique planificar y/o modificar el plan de cuidado.”®*’

Practica Avanzada de Enfermeria.

La enfermeria de practica avanzada (EPA) se caracteriza por ofrecer un nivel avanzado de
practica enfermera, que maximiza la utilizacion de competencias especializadas y de
conocimiento enfermero a fin de responder a las necesidades de los clientes en el dominio de
la salud. 8

En la Comision Permanente de Enfermeria establece que es un esquema disponible para

enfermeria con grado superior maestria y doctorado, las actividades avanzadas van desde las
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consultas independientes, las interconsultas/referencias, la prescripcion de medicamentos,
incluyendo antibidticos, atencion en el continuo de la atencién materna incluyendo partos.3®
Naranjo (2018) en su revision sistematica de la historia de la EPA sefiala que en los afios 60
en EUA se comienza a utilizar el termino, delimitando el actuar a cuatro campos, la enfermera
anestesista, la enfermera matrona, la enfermera clinica y la enfermera practicante. Con la idea
de la autonomia se forma el término. En los afios noventa, estos roles se establecieron
definitivamente y se produce un aumento muy importante en el nimero de profesionales que
ejercen con el grado superior la EPA.%
El rol de las EPA esta sustentado en los modelos de cambio de tareas o task shifting, y de
combinacidén de habilidades o skill mix. EI cambio de tareas es un proceso mediante el cual
las tareas se trasladan, permitiendo reorganizar la fuerza de trabajo y hacer mas eficiente el
uso de los recursos humanos; se aplica en el contexto de la atencion a la salud como respuesta
a la escasez de profesionales de la salud. Asimismo, se vincula con el objetivo de promover
un marco claro y reglamentado que defina y delimite las actividades y las practicas de
atencion de cada profesion y entre los diferentes profesionales. En el contexto de cambio de
tareas o task shifting, las EPA ejercerian ciertas tareas del médico en la atencion primaria de
salud, ademas de otras actividades que incluirian el diagnostico y tratamiento médico, aunque
siempre desde un modelo de atencion de enfermeria: preventivo, de promocion, holistico y
centrado en el paciente. EI concepto de combinacién de habilidades o skill-mix puede
clasificarse en sustitucion y diversificacion. La sustitucion se refiere al reemplazo de un
profesional por otro para aumentar la eficiencia, mejorar los resultados y reducir los costos.
La diversificacion consiste en introducir nuevos grupos profesionales para ampliar el rango
de habilidades que pueden ser provistas. La diversificacion seria, en ese caso, lo que mejor
se aplicaria al concepto de las EPA en la APS, ya que no se pretende sustituir o reemplazar
a ningln profesional.** Las competencias de la EPA se incluyen en 6 dominios*?, que son:

e Dominio 1 analisis de la situacion de salud de la comunidad.

e Dominio 2. gestion del cuidado

e Dominio 3. vigilancia y control de riesgos y dafios a la salud de la comunidad

e Dominio 4. promocion de la salud y participacion social de la comunidad.

e Dominio 5. planificacién y gestion de la calidad en salud de la comunidad.

e Dominio 6. liderazgo y colaboracion interprofesional.
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Dominios de la EPA seguin la OPS*,

La formacion e implementacion del rol de las EPA requiere de una definicion y de un
consenso de sus competencias centrales, toda vez que estas pueden contribuir con
informacion esencial y orientar la preparacion, la practica y la regulacion de la enfermeria.
Un modelo con siete dominios y 64 competencias centrales para la EPA.

e Gestion del cuidado.

e Ftica.

e Colaboracion interprofesional.

e Promocion y prevencion en salud.
e Préctica basada en la evidencia.

e Investigacion.

e Liderazgo.

Institucion de Salud de 3er. nivel de atencion.

En el sector publico, existen tres niveles de servicios personales de salud. La atencion que se
brinda en el tercer nivel es especializada, de mayor complejidad y aunada a actividades de
investigacion clinica y basica y en este grupo se encuentran los 12 Institutos Nacionales de
Salud. %

Usuario hospitalizado. Toda persona que padece de un trastorno mental y del
comportamiento, que hace uso de las unidades de atencidon integral hospitalaria médico-
psiquiatrica.**

Experiencia: El termino es ampliamente definido por una variedad de autores, todos tienen
caracteristicas similares en su contexto y son propios de la persona y su situacion de vida,
tomaremos el siguiente significado, uniendo la relacion entre la vivencia, el conocimiento,
un suceso y el mundo, que estas tienen repercusion sobre la psicologia de la persona, dejando
una huella significativa para la cosmovision del universo propio.*>46

De esta manera el individuo puede expresarse, lo que para €l funciona como un grado de
relato personal, se debe de entender que las experiencias, significan una diferencia de la
unicidad de la persona, puesto que, para cada uno, significa algo relacionado con él, asi la

situacion sea la misma para varias personas, toma el significado que la persona le otorgue.
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V. METODOLOGIA.

5.1. Tipo de estudio y disefio.

Se realiz6 una investigacion cualitativa por medio de una autoetnografia con narrativa
personal, en la cual se desarrolla la interpretacion propia del investigador dando lugar a lo
subjetivo y emocional*’8,

En la autoetnografia se establece la relacion entre la experiencia propiay la interpretacion de
esta con un analisis de las situaciones, otorga un panorama del fendmeno y se desarrolla
conforme se tomen decisiones y participacion. Se da un espacio para desarrollar la
experiencia del investigador a través de su escritura, envolviendo a los lectores para evocar
una reaccion y emociones, un impacto dentro de la descripcién que una la experiencia con lo

emocional y a los lectores.

5.2. Caracteristicas de los Participantes.

Pasante de la Licenciatura en Enfermeria en Servicio Social o investigador como principiante
avanzado desemperfiando actividades dentro del papel de pasante en servicio social dentro de
una institucion psiquiatrica, una adulta mayor con diagndstico de trastorno de depresion

mayor e ideas de muerte, una cuidadora familiar y equipo de salud.

5.3. Técnica de recoleccién de datos.

La recoleccion de los datos se realizé a través de la observacion del compartamiento y platica
cotidiana con la adulta mayor, cuidadoras y equipo de salud, de lo que se tomd notas
diariamente. Asi mismo y de manera primordial de la narrativa de las experiencias personales
del investigador®®, la observacion e informacion documental. También se utilizaron algunos
recursos de la autobiografia®®>!, asi como aspectos de la etnografia®> 3.

En el caso de la autobiografia se utiliz6 como un recurso para obtener la narracion sobre las
experiencias pasadas vividas del propio autor, retrospectivas y seleccionadamente, en donde
las epifanias son parte importante del recuerdo de los momentos que dejan un impacto sobre

la trayectoria de la vida personal. Estas también ayudaron a comprender o reflexionar sobre
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el acontecimiento en donde existié algun tipo de crisis y en qué forma la persona pudo
solucionar o enfrentarse a las situaciones de conflicto o intensas®,

Por otro lado, la etnografia ayudo a comprender las relaciones que se establecen en las
diversas sociedades humanas, siguiéndolas a lo largo de su proceso fisico, intelectual, social
y politico.®El campo de la etnografia hace un énfasis en la palabra “cultura”, ya que es de
suma importancia considerar la época en la que se vivio, es decir el contexto para que se
pueda comprender la naturaleza del fendmeno en las sociedades humanas.>® La etnografia
puede ser considera como "una forma de investigacion social y educativa que enfatiza la
importancia de estudiar de primera mano lo que la gente hace y dice en contextos
particulares"®’.

Para la recoleccion de los datos primero, se elabor6 un escrito en el que se narran y describen
las experiencias del investigador a lo largo de su desenvolvimiento como pasante dentro de
la institucion psiquiatrica durante los meses agosto de 2019 a marzo de 2020.

Se inici6 desde el primer dia de prestacion de servicio social y se complement6 con las
diversas actividades de busqueda de informacién digital y en libros de la propia institucion,
al igual que con el cumplimiento de diversos cursos virtuales y asistencia a congresos. Asi
como con las notas de campo de la observacion e interaccion diaria con el personal de
enfermeria, médicos psiquiatras y la coordinacion de ensefianza de la institucion sobre
aspectos de la depresion y el adulto mayor. Al mismo tiempo con notas de campo de la
interaccidn con la cuidadora en el desarrollo de la implementacion de las actividades con la
adulta mayor. Dia con dia, se escribieron notas de campo y mensualmente se estructuraron
las vivencias, pensamientos y reflexiones sobre la adquisicion de habilidades y competencias

al margen de las situaciones y del servicio en el que se encontro.

5.4. Andlisis de los datos y presentacién de los resultados.

Posteriormente de transcribir las entrevistas y transformar las notas en un documento escrito,
se procedio a describir epifanias en un punto del tiempo, otorgadas por la experiencia propia
de una cultura en general realizando un andlisis de contenido.*

Dentro del analisis de contenido se consideré el interior del habla del investigador, cémo
surge en su compresion, el contexto y la historia en donde esta ocurrio.>® Dentro de esta los

niveles de interpretacion son; el contexto sociohistérico y las conexiones de la experiencia
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empirica.®% Se dirige hacia la comprension, proceso y critica de la realidad para ser
interpretada total o parcialmente.*®

El procedimiento fue el siguiente: Se ordend el contenido escrito por mes, segun el servicio
por el que se le otorgo cubrir. La redaccion de la experiencia fue cronolégica y subsecuente
una de otra, por lo que se presenta de forma narrativa y se entiende como una historia.

Se describieron las actividades que generaron un impacto en el investigador, ya sea dirigido
hacia lo relevante en la practica de enfermeria, en los procesos de atencion como servicio de
salud, procedimientos administrativos y de gestion, en el acontecer personal, en la interaccion
con el entorno hospitalario, en la interaccion con las personas usuarias, en la préctica
avanzada, con las relaciones interpersonales dentro de la institucion, como desarrollo
profesional, con relacién al adulto mayor y con el personal de salud.

Se clasificaron las secciones del escrito de acuerdo con el tema general mensual, nombrando
con el titulo de la idea que se desarrolla en lo descrito. Las diferentes situaciones que abarcan
un tema y desarrollo, dentro de la seccion general mensual se establecen como unidades
temaéticas.

Para llegar a esta clasificacion: en primer lugar, se escribié todo el contenido, en segundo se
recurrid a la lectura secuencial de este para identificar los temas de los que se hablan y
compilar la informacion del acontecer en una unidad de registro, de acuerdo con la
experiencia que se narra e identificando los puntos de desarrollo en la préctica, etc. antes
mencionados y finalmente, el entendimiento de estas secciones como un acercamiento de la
realidad de la experiencia y la correlacion con el objetivo del estudio, incluyendo los
principales conceptos como: la practica avanzada, los niveles de habilidades y competencias
que plantea Patricia Benner, la enfermeria de practica avanzada, el adulto mayor, la
depresion, la atencidn psiquiatrica en general y las intervenciones de enfermeria dentro de
ella y el desenvolvimiento general como pasante, como principiante avanzado y como
proceso formativo profesional.

En la extension del escrito se plasmo la totalidad de la experiencia en el tiempo, sin embargo,
por cuestiones didacticas y de relevancia se acortd el extenso para mostrar contundencia en
las secciones donde se muestra la experiencia transformadora. Omitiendo partes explicitas

que tienen relevancia con la experiencia, pero no con el objetivo del estudio.
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Para la presentacion de los resultados se recurrio a la realizacion de un escrito por el autor en
primera persona sobre si mismo, condensado en una historia, en forma literaria, revelando
detalles ocultos de la vida privada, destacando una experiencia emocional y orientada a
promover una reaccion emocional en el lector.®

En donde se muestran todas las experiencias con relacion a la realidad del contexto del
desenvolvimiento en la institucion psiquiatrica, siendo particular en el desarrollo de las
actividades de enfermeria y resaltando el enfoque especifico con el adulto mayor y la

depresion.

5.5. Criterios de rigor metodolégico.

Para confirmar el rigor de la presente investigacion cualitativa se consideraron los siguientes

criterios:

Credibilidad: Las diferentes experiencias, como el tiempo en el que se realizd la
investigacion son leidas una y otra vez por el investigador participante y la asesora para ser
confirmadas. Los procesos administrativos de la institucion correspondiente corroboro la
participacion de la primera persona como pasante e investigador, asi como las personas que
se implicaron en la relacién con el investigador mientras cumplié con su desenvolvimiento.
Auditabilidad: se presenta la descripcidn de las experiencias, pensamientos y reflexiones de
este fendbmeno y que les permiten a los préximos pasantes o principiantes avanzados, seguir
las diferentes acciones y contrastarlas con su propia experiencia. Toda la informacion se tiene
por escrito en documentos en extenso en resguardo del investigador y la asesora.

Transferibilidad: Se cuenta con documentos escritos a detalle en el cual se ven implicadas
las cuestiones de la atencion con el adulto mayor con depresion y las contribuciones del
principiante avanzado, por lo cual, se podria extender la comprension de la atencién de los
trastornos mentales en el adulto mayor, asi como el reforzamiento de las deficiencias y
habilidades en los siguientes estratos del modelo de novato a experto. También se presenta
el contexto de la institucion en la cual se desarrollé la experiencia, el perfil del investigador,

se describe el contexto del AM con depresion y de su cuidadora.
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5.6. Consideraciones Eticas

Esta investigacion, gira entorno a principios éticos de acuerdo a leyes, documentos, codigos

que guian el actuar biomédico y la investigacion en las personas, las que tomamos son:
Respeto por las personas: Este respeto incorpora al menos dos convicciones éticas;
primera: que los individuos deben ser tratados como agentes autonomos; segunda:
que las personas con autonomia disminuida tienen derecho a proteccion. El principio
del respeto por las personas se divide entonces en dos requerimientos morales
separados: el de reconocer la autonomia y el de proteger a quienes la tienen
disminuida. (Informe Belmont)®:
El principio de Beneficencia dentro de este principio, favorecemos el estado de salud
de la persona, intentando equilibrar el aspecto psicoldgico de la persona, hacerlo
sentir bien con las actividades y brindarle experiencias gratas.
El experimento deberd ser tal que promete dar resultados beneficiosos para el
bienestar de la sociedad, y que no puedan ser obtenidos por otros medios de estudio.
No podran ser de naturaleza caprichosa o innecesaria. (Codigo de Nuremberg)®?
Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento deben
sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos diagndsticos y
terapéuticos disponibles. (Declaracion de Helsinki)®®
Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas Yy reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad. (Declaracion de Helsinki)®®
Consentimiento informado a la persona que participa directamente en la
investigacion, en donde autoriza voluntariamente el participar y no ser forzada a
realizar alguna accidén. Se otorgd un consentimiento informado tanto para la
cuidadora como para la persona adulta mayor en el cual aceptaron participar de
manera voluntaria en la investigacion.
Privacidad y confidencialidad en el yo y en los otros, por lo que los nombres de las
personas no se incluyen, solo se toma como descriptor de la funcién que desempefia

en el momento con relacion a la experiencia.
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La presente investigacion es derivada del proyecto PAPIIT -IN306819, el cual fue
enviado al Comité de Investigacion de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia aprobado mediante el protocolo CI/ENEO/114.
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5.7. Contexto del Estudio.
Instituto Mexicano de Psiquiatria

En 1972 fue creado el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF), cuyo
propdsito era, atender los rubros de prevencion, curacion y rehabilitacion, afines a la
farmacodependencia.®*

Debido a las gestiones del Dr. De la Fuente y la necesidad de ampliar las funciones del centro,
en junio de 1978, el Ejecutivo Federal cre6 el Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental
(CEMESAM), con un funcionamiento mayor, en competencias de la salud mental y en
sustitucion del antiguo centro.%® Un afio mas tarde, en el Diario Oficial fue decretado, la
sustitucién del CEMESAM por una nueva creacion, el Instituto Mexicano de Psiquiatria, de
la misma manera que a la anterior, por seguir avanzando en el campo de la salud mental y al
estudio de los problemas y desérdenes mentales, con el objetivo de dar una solucion a estas
problematicas.

Los retos de estos afios, era hacer posible la investigacion en salud mental y crear un espacio
en donde pudiera realizarse. En una primera etapa, durante el mando de su fundador, en 1988-
1998, mantuvieron una fortaleza en la psiquiatria bioldgica, sin dejar a un lado el aspecto
humanista y la perspectiva social. Las palabras de su fundador confirman este proceso,
“mediante los métodos de la investigacion cientifica; abordar los desérdenes del
pensamiento, el afecto y la conducta en su sustrato neural y molecular, sin soslayar su
dimensidn social, para alterar favorablemente el curso de algunas de las enfermedades y
desérdenes mas frecuentes.” (Ramon de la Fuente, 2006).%

Los objetivos del Instituto desde ese entonces eran:

e Realizar investigaciones cientificas.

e Formar profesionales y técnicos en el campo de la psiquiatria y la salud mental.

e Dar atencion a las personas enfermos psiquiatricos del pais.

e Coordinar estas actividades con los esfuerzos de otros organismos publicos o privados

de intereses afines en México y en el mundo.

El 7 de septiembre de 1988, se le incluyé al Plan Nacional de Salud, para formar parte de las

areas de la salud mental y las adicciones.
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En el afio 2000, el 26 de mayo, se le reconocié como Instituto Nacional de Salud,
considerando que los problemas de la salud mental y las diversas adicciones, deben ser
atendidos por un régimen especializado, siendo de esta forma, adquiere el nombre de su
fundador, como lo conocemos hoy en dia, Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la
Fuente Mufiiz” (INPRFM).

Una segunda etapa se llevo a cabo de 1998-2008, en donde se continuaron los programas
establecidos y se consolidé la atencién médica, este periodo estuvo a cargo del Dr. Gerhard
Heinze, quien era fiel creyente de que la vanguardia se mantendria si el Instituto era capaz
de ofrecer un excelente servicio y formar médicos que llevaran el modelo de atencion, del
propio instituto, a los servicios a los que se incorporarian terminando su formacion. En este
tiempo, la creacién de clinicas especializadas en distintos desordenes mentales, la
construccién de diversos edificios para una mejor atencion e impulsar la investigacion,
resaltan de una manera notoria.

La Dra. Maria Elena Medina Mora Icaza, fue sucesora del Dr. Heinze, ella es reconocida por
su ardua labor y su experiencia a los afios del inicio del Instituto, de una reconocible
trayectoria internacionalmente en el ambito de la salud mental.

El INPRFM es reconocido actualmente por sus investigaciones de un alto nivel cientifico,
por su alto nivel académico, que se refleja en la formacion de especialistas, maestros y
doctores, ademas de la atencién médica psiquiatrica que proporciona a la poblacién que
solicita sus servicios.®®

El 24 de octubre del 2018, la Junta de Gobierno, eligié al doctor Eduardo Angel Madrigal de

Ledn, director general del Instituto, por los préximos cinco afios.%®

Mision y vision.

Mision: Mejorar la salud mental de la poblacién mexicana por medio de la investigacion
multidisciplinaria de excelencia, la atencion médica especializada y la formacion de recursos
humanos en los principios de calidad y calidez.

Vision: Consolidarse como centro lider en neurociencias, investigacion clinica,
epidemiolégica y social, de atencidon y docencia, capaz de dar respuesta a las prioridades

nacionales en salud mental, incluyendo las adicciones.®*
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Organigrama de la estructura general del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de

la Fuente Mufiiz®*.
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Servicio de Urgencias.

Es aqui donde las personas que buscan un restablecimiento, tratamiento o apoyo en su salud
mental reciben atencién, que este restablecimiento es continuo y depende segln sean los
casos la duracion del tratamiento; ya sea la primera vez que procura la atencion o sea
subsecuente, se presta atencion a los desequilibrios principalmente del area mental,
psiquiatricos y psicoldgicos, en el caso de que alguien requiera otro tipo de atencién es
referido a otra institucion donde pueda ser valorado. Todos los usuarios que se hospitalizan
y se recurren a las diferentes clinicas de tratamiento ingresan por este servicio, es decir los
341 usuarios de hospitalizacion del 2019, ingresaron con la valoracidon que se propicia en
este servicio®’.

La ubicacion del servicio esta situada en un punto de facil acceso a la salida de emergencia
en caso de sismo o desastre, forma parte del edificio de hospitalizacién, cuenta con 5
consultorios en los cuales son valoradas a las personas, en un aspecto privado y a
profundidad, es en esta consulta donde se decide cuales son las medidas consiguientes en el
tratamiento u hospitalizacion.

Un é&rea de triage: se compone de un cubiculo en donde los procedimientos Ilevados a cabo
son: valorar como primera instancia, se decide la urgencia o emergencia psicoldgica de
acuerdo con los parametros obtenidos en la valoracion psiquiatrica que se aplica, este proceso
consta de dos valoraciones la de enfermeria y la de psiquiatria, se miden y registran los signos
vitales de la persona, asi como somatometria. Dos salas de espera estan a disposicion del
servicio, una en general afuera del servicio y una adentro, es aqui el lugar donde las personas
que obtienen un brazalete de color amarillo esperan. Una central de enfermeria en forma de
media luna, generalmente se encuentran dos enfermeras(os) en el servicio, hay ocasiones en
las que tres enfermeras(os) se disponen para el servicio, cuentan con los dispositivos
electronicos para el registro de las personas en la base de datos electronicos de la red de
servicios clinicos, un almacén de insumos, por ultimo se encuentra el salén de psiquiatria, es
un area un poco reducida en donde se encuentran todos los psiquiatras en turno del servicio
de urgencias y llegan a ser cinco o seis psiquiatras en turno.

Los insumos con los cuales se cuentan son los materiales de administracion: como

documentos de uso cotidiano, las hojas de valoracion, hojas de requerimiento de insumo,
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recetas, libretas del conteo diario de atencion a usuarios y registro de las unidosis de
medicamentos que se otorgan.

El horario de atencion en este lugar empieza a las ocho, entonces se utiliza el tiempo de una
hora para seguir con el orden de atencion, que se reconoce como el cambio de turno, la
enfermera a cargo de urgencias nos explica que tiene que llevar un conteo de las consultas
que hubo durante el turno nocturno, debe de haber el nimero indicado de elementos
(medicamentos, material y ropa) tal y como esta marcado en las libretas, es decir, que existe
la situacion en donde se toma algun material o0 medicamento, este debe de solicitarse, por
medio de una receta si es un medicamento controlado, por una hoja de requisicion o nota de
requerimiento a la farmacia del propio instituto.

De esta manera se asegura el reabastecimiento y la continuacion del correcto orden de
atencion. De ser necesario hacer el requerimiento, que se omitio por alguna causa posible, se
realiza para no alterar los indicadores de calidad por incumplimiento de funciones;
generalmente es en estos casos de entrega o de cambio de turno en donde se llega a reconocer
la paciencia de la persona y el grado de resolucion en ciertas cosas, ya que es motivo de
molestia o de desagrado que no se cumplan con los deberes y control del orden necesario
para proseguir con los demas turnos. En este momento, si hay mas de un personal de
enfermeria en el lugar, en el tiempo que se esté realizando la actividad anterior, su compafiero
revisa otros aspectos que son: verificar la existencia numérica de los elementos (material,
medicamentos y ropa), anota en un registro la cantidad, la fecha de caducidad de los objetos
que tengan esta descripcion, los faltantes, se anotan para corroborar su requisicion. En este
orden se cumplen con una calendarizacion de actividades como, verificacion del abasto y
orden del funcionamiento del desfibrilador, asi como en su totalidad del mueble movil, para
emergencias o paro cardiorrespiratorio (carro de paro o de emergencia), el cambio de las
sabanas de las camas no censables, son tres y estan en disposicion para los pacientes que la
requieran, en ellas se colocan a las personas que necesiten de una contencion fisica, una toma
de electrocardiograma o necesite reposo.

Se resalta que las personas acuden al instituto y donde reciben una primera atencion es en
este lugar, después de pagar la consulta de atencion psiquiatrica la persona entrega el recibo

y espera en una sala mientras es llamado.
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En este servicio cabe destacar el uso de las tecnologias para la administracion del hospital,
ya que debemos usar el expediente electronico, anotar los datos obtenidos en la valoracién
de enfermeria en la correspondiente seccion de pacientes atendidos por servicio, asi como las
actividades consecuentes, este paso también es realizado por los médicos y el personal de
salud que tenga relacion con los servicios clinicos.

Hospitalizacion.

El indice de ocupacion es de 89.9% de acuerdo con las 50 camas censables con las que cuenta
el Instituto, el promedio de estancia de 25.0 dias y en 2019 se registré ingreso de 341
pacientes®’. Se divide en area de mujeres y hombres, cada seccion cuenta con 25 camas, las
cuales se encuentran distribuidas de entre 6 a 8 habitaciones.

En el area de mujeres se cuenta con habitaciones para los pacientes, un area de enfermeria y
otra de médicos, un cuarto septico y uno para medicamentos, y en el area contigua se
encuentra el comedor. Este comparte un area con la sala de estancia en la cual hay un televisor
y un reproductor de DVD, juegos de mesa autorizados para la recreacion en el servicio. A
lado opuesto de la entrada tiene una puerta que lo conecta con el pasillo de las habitaciones.
Cada habitacion cuenta con diferente nimero de camas. Hay dos habitaciones con una cama,
tres habitaciones con dos camas. Cada habitacion, tiene un bafio, un armario en el cual
guardan su ropa, un mueble de dos cajones para cada cama y una ventana de un tamafio
normal con seguridad para evitar posibles riesgos.

En el area de enfermeria se cuenta con una computadora, hojas y documentos para las
actividades correspondientes en el dia a dia y un escritorio largo junto al cristal de la ventana
para tener una vigilancia constante. Desde la central de enfermeria se tiene un panorama
visual de las habitaciones de los pacientes que estan frente.

El area de enfermeria se encuentra ubicada en medio de tres secciones, psiquiatria a la
izquierda y trabajo social a la derecha. A un costado de trabajo social se encuentra una puerta
para acceder al comedor de los usuarios hospitalizados. En el pasillo que divide el area de
enfermeria y la oficina de trabajo social se encuentra un pizarron en el cual se anotan a todos
los usuarios que se encuentran en el servicio con sus iniciales, el nimero de cama, el codigo
de su diagnostico, tipos de estudio programado, permisos, altas y un cddigo de riesgo en

donde se ubican, por ejemplo, las alergias.
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Area de médicos residentes y adscritos es el espacio de reunion de los médicos para realizar
sus notas, ademas de ser, el lugar de resguardo fisico de los expedientes de las personas
hospitalizadas.

En el cuarto séptico se lavan los utensilios y se encuentra el carro tanico de la ropa sucia.
En el cuarto de preparacion de medicamentos estad conformado por un almacén de insumos,
un mueble tipo alacena en donde se guardan los dispensarios de los medicamentos y
termometros de cada usuario por separado. También se encuentra un bafio del personal, y en
un costado se colocan las sillas de ruedas.

Recursos Humanos.

En 2019, la plantilla del personal del INPRFM en el periodo enero-junio, cumplia con una
ocupacion del 98.62% del total general de 654 plazas autorizadas.®’

Pasantes de Licenciatura en Enfermeria en Servicio Social

Un total de veinticuatro pasantes en el turno matutino. Los pasantes que entraron seis meses
antes fueron los que en estaban auxiliandonos en ciertos aspectos, ellos nos orientaban en
coémo se organizaban las actividades cuando el personal no podia, ademas nos reuniamos en
el comedor a la hora establecida, no todos hablabamos entre todos, pero ya algunos se
conocian y otros se encontraban en ese proceso, el fin es que no habia nadie que no tuviera
con quien hablar. No todos tienen la mejor simpatia por los demas, pero si algunos y dentro
de ellos me encontraba, tratando de llevar una estancia abierta en cuestiones de
compafierismo. Me encontraba en un ambiente muy vertical, estable, pero en cualquier
situacion podia desequilibrarse en cuestiones del desarrollo social personal en donde se
involucran las relaciones entre los individuos, ya que no todos compartian la misma empatia
y compafierismo. Asi que hubo relacion con los demas, pero no de una manera profunda o

con demasiada confianza. Era prudente encontrarse en un punto colaborativo y a la distancia.

5.8. Investigador-Pasante de la Licenciatura en Enfermeria en Servicio Social

Tengo 23 afios, soy hombre, pasante de la licenciatura en Enfermeria de la Escuela Nacional
de Enfermeriay Obstetricia de la Universidad Nacional Autonoma de México, en donde llevé
a termino los cuatro afios de la licenciatura desde el 2016, estudiante de musica en diversas
sedes en la ciudad de México. He conjuntado estas dos licenciaturas a la par en este tiempo,
las diversas préacticas en distintos hospitales e institutos, como el Instituto Nacional de

Neurologia, el hospital infantil Federico Gomez, el hospital general de la Raza y el hospital
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general Manuel Gea Gonzalez, logrando una satisfaccion en el cumplimiento amplio de las
actividades de enfermeria en sus diversas actividades asistenciales, de gestion,
administracion y docencia, asi como en las distintas areas de especialidad como geriatria,
neurologia y pediatria. Esto me proporcion6 un panorama amplio sobre la enfermeria y las
diversas acciones en general, quedando por conocer el estrato psicolégico o psiquiatrico de
la persona, lo que fue parte de la influencia para decidir llevar a cabo el servicio social en la
institucion psiquiatrica.

La otra parte de la influencia fue el desarrollo de la investigacion en psiquiatria dentro de la
institucion que se oferta en la promocion para invitarte a realizar el servicio social dentro de
la sede. Ademas, que es un tema “nuevo” por conocer, pero ha estado presente intimamente
a lo largo de toda mi vida con mis familiares y amigos, sin embargo, no habia tenido una
estrecha relacién conmigo mismo, hasta ahora.

Todo mi desarrollo desde el bachillerato hasta la licenciatura y servicio social se emplea
aproximadamente dos horas y media en transporte para llegar, ya que me ubico en el estado

de México y estas actividades dentro de la ciudad.

5.9. Datos de los participantes: adulta mayor y cuidador.

Adulta mayor, mujer de 76 afios aproximadamente, viuda, jubilada de una agencia televisiva
de comerciales, nivel socioeconémico alto, con familiar directo una hija de 44 afos.
Antecedentes patoldgicos de trastorno depresivo mayor, sin patologias agregadas y vivencia
en soledad. Es la primera hospitalizacion en el instituto por presencia de ideas suicidas, se
autoriza cuidador de 24 horas.

Los cuidadores con los que cuenta dentro de su hospitalizacion son dos mujeres contratadas
por la hija de la adulta mayor, gestionados los permisos por trabajo social. Una de ellas es
adulta joven, terminando el bachillerato y se encuentra en el turno que corresponde a la
mafana y tarde, su segunda cuidadora es una mujer adulta aproximadamente de 43 afos, ella
se encuentra en el turno de tarde y noche. Ambas tienen un contacto minimo con la AM ya
que la misma no quiere entablar una comunicacion activa con ellas.

Su hija no tuvo ningun contacto con el investigador y solo aparecié dos veces, una en una

visita y la segunda para dar de alta voluntaria a su madre.
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VI. HALLAZGOS Y DISCUSION

Experiencias del principiante avanzado de enfermeria.

Semana de introduccidn al universo del servicio
social y la psiquiatria. (agosto 2019)

Los trastornos mentales y yo
Mi formacién en salud mental

Mi interés por la investigacion

La contencién como algo complicado

Primer acercamiento al adulto mayor: Servicio
de urgencias (agosto 2019)

El adulto mayor en el area de triage
La entrevista del adulto mayor

Actividades complementarias 1. (septiembre-

noviembre 2019)

Traté de adaptarme de inmediato y funciond
Afrontamiento en las personalidades
Espacio en donde no se perjudique a la persona atendida y tampoco a
la que atiende.
La terapia electroconvulsiva
Colaboracion interprofesional
La valoracion de enfermeria

Segundo acercamiento con la adulta mayor
(diciembre, 2019).

Preparacion y encuentro con la adulta mayor (primera semana).
Desarrollo en la valoracion, diagnéstico y planeacion (primera
semana).

Implementacion de las actividades (primera semana).
Confianzay replanteamiento de las intervenciones (segunda y tercera
semana).

Altay cierre (tercera semana)

Actividades complementarias 2 (enero 2020).

Consultoria de enfermeria

Tercer acercamiento con una adulta mayor
(febrero-15 marzo 2020)
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6.1. Semana de introduccion al universo del servicio social y la psiquiatria.
(agosto 2019)

La semana de induccion impartida por personal del Instituto como una nueva sede de trabajo
en salud fue de suma importancia como pasante o principiante avanzado, ya que aporté los
principales criterios para mi actuar en el escenario real. Beavers, et. al.®® refiere que la
capacitacién y orientacion estructurada y organizada dirigida a los pasantes otorga una vision
amplia sobre el contexto, proporciona seguridad al actuar y propicia una responsabilidad en
la atencién. Esto en conjunto forma un ambiente en donde la transicion de estudiante a
profesional ocurre con un apoyo, socializacion, pertenencia y un entorno de aprendizaje

hospitalario positivo®.
e Los trastornos mentales y yo

Durante los primeros dias del acercamiento al servicio social, nos presentaron una serie de
recursos que sirvieron de contraste inicial, en el cual, nos mostraron el panorama de ciertas
situaciones, que nos encontrariamos en el actuar durante el pasar de los dias en los servicios
de rotacion.
Se impartieron diversos temas sobre los diversos trastornos mentales y su clasificacion segun
dos parametros de codificacion, el CIE-117° y DSM-V* son los que le otorgan un nimero y
un orden a este tipo de patologias. Dentro de las patologias que nos explicaron estaban; el
trastorno limite de la personalidad, que ejemplifica un caso en donde la persona es impulsiva
cuando no obtiene lo que pretende y no soporta la confrontacién y el trastorno depresivo
mayor*. En este tema la expositora hizo un comentario breve que me llamo la atencion sobre
este trastorno y dijo:

“Todos por lo menos, hemos tenido un episodio depresivo o incluso varios, sin

embargo, los que puedan caracterizarse por una larga duracion, es necesario que

tengan un tratamiento oportuno, ya que su complicacion mas grave es el suicidio.”
Dentro de mi, asenti con la razén de esa aclaracion, por una experiencia retrospectiva de ese
trastorno en mi vida, sin embargo, pude observar que habia una seriedad afirmativa en el
aula, ya que todos tenian un semblante que lo corroboraba. De esta forma se puede corroborar

que la depresidn es un trastorno afectivo muy frecuente.
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Terminaron de explicar los trastornos mentales de una manera clara. Permanecia sentado, en
mi lugar queria encontrar alguna excusa para descartar todos aquellos rasgos que podian
reflejarse en mi personalidad como parte de un trastorno o alteracion mental, no sé si era
parte de una personalidad narcisista, o de un trastorno bipolar por la mania, o algin otro,
comencé a cuestionarme y ver como es que pude desarrollar estos rasgos, no bien del cuadro
completo que diagndstica el trastorno, porque claramente nos dijeron:

... pueden tener rasgos de una o mas personalidades, no significa que tengan el

trastorno, aunque si es recomendable observar e intervenir en un caso de que estos

rasgos aumenten’”’.
Los rasgos de los que hablamos son las caracteristicas de un tipo de personalidad, como la
irritabilidad, angustia, aislamiento, euforia y ser el centro de atencion*, los tuvimos muy
presentes en el pensamiento durante ese tiempo, al menos yo los tuve por ese dia, aunque no
significaba que padecia de algo en especifico, encontré la respuesta. No establezco
caracteristicas definitorias o sintomas de un trastorno de ningun tipo de trastornos mentales
porgue no es una caracteristica que se me presente todo el tiempo y sea dificil de cambiar.
Llegan haber situaciones en las que las respuestas frente algin motivo, son vistas como
conductas que tratan de adaptarse al entorno, en cambio, no es un mal perjudicial al que deba
poner mas atencion con relacion a mi salud mental.
Al término de esta exposicion, siguieron los temas administrativos, sobre los derechos de los
pacientes y la responsabilidad del personal de salud por hacerlos valer y respetar. De todos y
cada uno de los derechos y principios que debemos tener claros, el que mas recuerdo es la
decision de atenderse. Ninguna persona es ingresada a la institucién de salud sin autorizacion
de esta o de algun familiar®. Nos explicaron que las personas atendidas no eran la imagen
estigmatizada de una pelicula o de lo que imaginabamos que eran.

e Miformacion en salud mental

Una patologia en un estado fisico es a lo que estuve acostumbrado a tratar durante las
practicas de enfermeria. Aunque curse la asignatura de salud mental en 8° semestre’. No
tuvimos una experiencia continua en el area para desarrollar las habilidades. Era en rara
ocasion cuando me detuve a observar en personas la tristeza o ansiedad. En estos casos
trataba de ser empatico y que hablara la persona sobre su estado de animo y después

cerrdbamos el caso, no haciamos ninguna referencia por el tema o por la atencion en el estrato
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de la salud mental. Solo me preguntaba ¢Cuales serian las intervenciones que debia realizar
en estos casos?

Sin embargo, ahora comprendo que contrasta la manera en la que la persona con una
alteracion en su estado mental o emocional lleva una vida que aparenta ser disimulada por
un afrontamiento personal. Estas realidades personales no deben ser enmascaradas como una
temporalidad irrelevante. Esto debe ser tratado como lo refieren en las teorias y modelos de
enfermeria, se abarca la integridad de la persona’?, que incluye al area de la salud mental.

Y ahora me sigo haciendo la pregunta de ;cdémo es que no incluimos los cuidados de la salud
mental como algo cotidiano en los procesos de salud-enfermedad en los demas niveles de
atencion? ¢Quiza es porque no conocemos de estos temas? O porque ¢Hay una sobrecarga
de trabajo para las(os) enfermeras(os), que no nos involucramos en la atencion mental? Puede
ser que los contextos de cada persona son tan diferentes que se requiere una atencién
sumamente especializada para brindar la atencion. Sin embargo, como estudiantes si
pudiéramos establecer una comunicacion activa entre la persona receptora del cuidado y la
persona agente de salud, que podria favorecer la salud mental*.

Como objetivo de mi tesis el abordaje del cuidado del adulto mayor me faltd preguntar:
¢Cudles son los trastornos mentales (emocionales, psicoldgicos, afectivos y conductuales)
que se presentan en ellos? ¢Cual es su incidencia? Y de alguna manera ;Como los afrontan
en su vida cotidiana? Aunque en 7° semestre en la asignatura de “Enfermeria de la vejez”,
revisé problemas de salud del adulto mayor entre ellos la presencia de depresion, no tenia tan
claras las preguntas y las ideas, por lo que me quedé con la intriga reflexiva de estas
circunstancias. Sobre los problemas de salud mental que se presentan en este grupo de edad,
pensé que lo resolveria después en el transcurso del servicio social con el apoyo de las
enfermeras que encontrara en el servicio.

Entonces, el campo de la psiquiatria era casi una nueva area, que conocia por ciertos temas
en los cuales los maestros de la ENEO forman parte importante, pero no como experiencia
personal. Sin embargo, no tenian comparacion en lo absoluto mis expectativas, lo visto en
clase y la experiencia que estaba comenzando

En clases nos habian ensefiado algunos aspectos sobre la psiquiatria como el modelo de

Slaikeu sobre los primeros auxilios psicolégicos, problemas de adicciones y las
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consecuencias en la salud, los aspectos individuales, sociales y econdmicos que pueden
afectar la salud mental de la persona’.

A través de aspectos tedricos que nos presentaron pudimos tener un acercamiento a la salud
mental y tener una referencia. Este acercamiento con rapidez y la preparacion de la cual nos
estaban capacitando, hacian un efecto de interés y seguridad en mi, por lo que iba a enfrentar.
Me sentia listo para comenzar, sin embargo, ahora, me doy cuenta que hubo muchos aspectos
importantes en los cuales no me enfoqué por la emotividad del nuevo comienzo. Deben ser
parte de los cursos introductorios, temas tales como las entrevistas a los pacientes, la
valoracién, como crear un contacto mas personal y ser empaético.

Tenia una nocidn general de lo que podia hacer, pero no me quedaba claro como tenia que
actuar como personal y profesional. Mi concepto para empezar a laborar fue: conocer el
proceder de las intervenciones por medio de la practicay la experiencia, aunado a la busqueda
de teoria y con el tiempo en marcha avanzaria en mis habilidades, es decir, seria un proceso
formativo. Considero que conocer todos estos aspectos y poseer la seguridad del

conocimiento es una fortaleza con la que se puede contar en un tiempo a futuro.

e Miinterés por lainvestigacion

Al finalizar la sesion se nos comentd a manera de consejo y motivacion la responsable de la
jefatura de enfermeria:

“El instituto es ampliamente reconocido por su arduo trabajo y desarrollo en la
investigacion, asi como también, en la basqueda de la solucion a los problemas de la
salud mental. Asi que por favor comprométanse en actuar lo méas profesionalmente
posible”.
Crei fielmente en las primeras palabras de su discurso porque era una descripcion veridica
del propio instituto, sin embargo, no me senti comodo con la forma “profesional” de
expresarse. Aun asi, me senti motivado y lleno de expectativas buenas por el primer contacto
con una institucién de salud mental, como un lugar en donde el enriquecimiento del
conocimiento se veia graduado por la basta investigacion. Esto me tenia encantado y me
imaginaba una atencion de lo mas innovadora y con excelente preparacion, un gran dominio
de las situaciones en el contexto de la salud. Me acerqué a nuestra coordinadora para

preguntarle sobre las investigaciones, ella me respondio:
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“«

ay un edificio en donde se dirigen y elaboran todas las investigaciones, pero en
donde nosotros laboramos es en el hospital, que es otro edificio.”

Entonces comprendi que no seria tan probable que pudiera conocer como trabajan las areas
de investigacion o los protocolos que llevan a cabo, ya que en la practica basada en evidencia
permite un avance de la ciencia en enfermeria, evaluar la practica y los servicios actuales
como problematica social que aportan evidencia cientifica en la formacion, la practica y la
gestion del cuidado’.

Durante el recorrido observamos todas las areas en las cuales nos desenvolveriamos como
parte del personal formativo del instituto. Recuerdo que mientras recorriamos el instituto en
mi pensamiento no dejaba de recorrer una idea con un movimiento incesante sobre que
participaria en el famoso recinto altamente reconocido y que aprenderia nuevas técnicas para

el cuidado de los trastornos mentales.

e Lacontencién como algo complicado

Como ultimo tema abordado en la preparacion para iniciar en el servicio social, se nos otorgd
el temay la capacitacion para la contencion. La contencion mecénica o fisica es una medida
terapéutica excepcional dirigida a la inmovilizacion parcial o generalizada de la mayor parte
del cuerpo en un paciente que lo precise, para tratar de garantizar la seguridad de €l mismo o
de los demas’. En la practica de dicha intervencion, yo funcione como sujeto de ejemplo. Es
por la agitacion que esta técnica se vuelve complicada. Por mi mente jamas pasé como seria
la agitacion de una persona y que fuera tan complicada una contencion. La sensacién de las
correas es algo tibia, y acolchada, continuaron a fijarlas a la cama y es en ese instante cuando
senti firmeza sobre mis extremidades, colocaron los candados de metal. Son unos rectangulos
de metal con un tornillo en el centro y al apretar el tornillo con una llave Allen, se presiona
la correa con una barra de metal contra el otro lado del candado, son pequefios, tienen la
medida para cubrir lo ancho de la correa, aproximadamente 2 pulgadas. Estos no tienen
contacto con la piel, su funcion es solamente sujetar las correas. Me encontraba con los brazos
y piernas sujetados a la base de la cama en donde estaba, no sentia presion y tampoco dolor.
Trajeron dos sabanas y las entorcharon en diagonal, de esta forma no se desdobla y es mas
conveniente, me colocaron una entre las piernas y una en el torax, de esta manera aseguran

mas la inmovilizacion de la persona. Al final del procedimiento, se le arropa a la persona con
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una sébana y se disminuye el estrés en el ambiente como apagar la luz que se dirige
directamente a la persona y se le brinda privacidad, con la constante vigilancia.
En ese momento me surgio la inquietud de saber el uso de la contencidn fisica en los adultos

mayores a lo gue contestaron:

No es del todo utilizada, por motivo de una mayor fragilidad, ya que pueden llegar
lesionarse en un alto grado, por cuestiones de la piel, esta llega a ser muy sensible,
los movimientos bruscos de la misma persona también llegan a ser perjudiciales para
si mismo. La contencidn es enfocada en un grado mayor verbal y farmacéutica. Esto
no quiere decir que en las contenciones fisicas no se utilice una contencion verbal y
farmacéutica, en realidad es el procedimiento de la conjuncion de todas las

contenciones para llegar a la calma en una persona.

La contencidn es una actividad que a los ojos de lo cotidiano y de lo que puede considerarse
normal, dentro de un ambiente hospitalario o la original vida social, no se ve a menudo y
puede ser algo compleja de comprender, puede confundirse muy rapidamente y convertirse
en un estigma o ser mal vista. Sin embargo, en un hospital psiquiatrico es una de las medidas
que se presentan frecuentemente y es una funcion educativa, por parte del personal de la
salud, aclarar y dar a conocer todos los aspectos de esta actividad para su comprension. En
este sentido Durkin’®, menciona la promocion de la enfermeria psiquiétrica es escasa, pero
al realizar las actividades dentro del escenario de la atencion clinica y el conocimiento, el
personal se muestra con las habilidades y la pérdida del miedo sobre lo desconocido, dejando
de lado el enfoque de la atencion sobre la poblacion marginal que es la poblacion con

trastornos mentales.

6.2. Primer acercamiento al adulto mayor: Servicio de urgencias (agosto 2019)

Empezando con la rotacion de los servicios, a un compafiero y a mi nos ubicaron en servicio
de urgencias. Desde los primeros dias de preparacion, todos hicimos contacto entre nosotros,
buscabamos relacionarnos para no sentirnos al descubierto dentro de la etapa laboral, asi que

nos relacionabamos entre los mismos pasantes como un circulo social temporal.
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Durante los primeros dias pudimos aprender la organizacion del servicio, es gracias al apoyo
constante del personal laboral, porque son los que nos explican y nos orientan en la mayoria

de las ocasiones, debemos gran parte del aprendizaje a ellos.

e El adulto mayor en el area de triage

La normalidad del pasar del dia en el servicio no mitiga la importancia y el respeto con la
cual debe dirigirse todas las valoraciones, me posicioné en una postura sobre la cual mi
principio era: atender a todas las personas que se encuentren en disposicion del contexto de
la salud, otorgar mi esfuerzo y calidad de cuidado acompafiado con el respeto y la unicidad
de la humanidad puesta con relacién a la situacién, con el contenido implicito del aprendizaje
en formacion al conocimiento y mejora.

Es asi como un adulto mayor lleg6 al servicio de urgencias, nos encontrdbamos en el area de
triage. Esta es area del instituto en la cual se realiza un filtro de paciente a fin de estabilizar
la salud de los usuarios y/o pacientes que acuden al servicio, 0 en su caso proceder al
internamiento o la referencia a otra institucion de salud, segun corresponda de acuerdo con
las necesidades de su padecimiento’®. Mi compariero pasante habia llamado a un hombre para
ser atendido, me dispuse a anotar todos los datos de la persona por pasar esta vez. Dio entrada
un adulto mayor con un paso ligeramente apresurado, llevaba consigo una bolsa de plastico
en la cual se podian ver papeles y cajas que facilmente parecian medicamentos. Aparentaba
una ligera angustia en breves movimientos por su expresion facial, cuando podia establecerse
la expresion inmediatamente cambiaba a un rostro de ligera emocidn por contar algo. En
breve supo que una silla era para él, asi que no esper6 una indicaciéon y tomo el asiento. Mi
compafiero se presentd y le dijo lo que iba a realizar, le pidié cooperacion y este asintio
afirmando, levantandose con direccion a la bascula, tomaron su peso y talla. Se observaba un
atuendo cémodo, holgado y gris, el adecuado para realizar ejercicio. Por su color era facil
distinguir las manchas por sentarse sobre alguna superficie sucia y de comida, asi como
algunos desgastes. No se retird los zapatos porque expresd no querer hacerlo, aclaraba que

no ha tenido el mejor cuidado personal de si mismo.
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Procedid a sentarse y anote los resultados de sus mediciones que me otorgé mi compafiero.
Considerando las medidas el adulto mayor presentaba obesidad en grado I. Le pregunté los
datos correspondientes a su identificacion, datos sobre su estado social y comorbilidades, a
las que respondi6 afirmando en hipertension, durante los mismos minutos que le tomaban
signos vitales, una vez listos los anoté y prosegui con la entrevista. A la pregunta de ¢qué
cambios ha notado ultimamente en su estado del &nimo? El respondio:

“me siento igual o peor, no sé a donde dirigirme a veces solo pienso y pienso”.
Comenzo por una busqueda con la mirada de algo en el techo, gir6 su cabeza para ver a mi
compafiero, a la bascula y de nuevo me miro, la historia que queria contar comenzaria con
estos gestos. Con un respiro dio inicio:

No sé si ya es la edad o de verdad pienso que me vean siguiendo en la calle, es la

misma persona que me ve afuera de mi casa, cuando voy por las compras, mi

hermana no me cree, pero yo sé que lo hacen.
Sus palabras no tenian una coherencia, en algunas palabras se quedaba pesando y en algunas
repetia con una pausa silabica sobre el principio de la oracion. Trato de resumir la historia y
cambid ciertos contextos de la informacion que nos habia comentado al principio. Todos
percatamos que habia una variacion en su discurso, se objet6 que el mensaje no era del todo
concreto y tendia a comprenderse como ideas ficticias. EI meédico psiquiatra le dio un
brazalete de color amarillo, le indicé el lugar de la nueva sala de espera y le comento que le
darian un medicamento para el cual pueda sentirse mejor y mas tranquilo en lo que continta
recibiendo atencion. Inmediatamente solicito una dosis de un antiansiolitico via oral”’ se le
otorgé la dosis prescrita a la persona, lo llevamos a la sala en la cual esperaria nuevamente a
ser llamado para la consulta, nos dio las gracias y espero.
Con esa situacion me encontraba confundido, considero que seria importante contar con una
enfermera experta que me explicara por qué la persona adulto mayor tenia un
comportamiento que en un principio podia ser veridica y conforme fue desenlazando su
historia, habia puntos en los cuales no eran creibles del todo, a pesar de un contenido que
impactaba con las definiciones ficticias. Posteriormente, después de documentarme
comprendi que la realidad de la cual pueden jurar ser veridica para si mismos tiene una
discrepancia con la realidad que alguien mas comprende. Entendi que existe una realidad en

la que todos existimos e interactuamos, las sensaciones y los pensamientos de la persona
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hacen diferente la experiencia de vivir la realidad compartida. Tal como lo explica Waite’®,
que las emociones dentro de las primeras semanas de practica en organizaciones de salud
mental producen sentimientos de miedo, ira, confusion, conmocién, felicidad y desilusion
por su proceso de transicion e introduccidn al area de trabajo, también en donde las propias
expectativas causan estrés.

Es importante que el pasante durante el transcurso de su practica en la prestacion del SS siga
bajo la tutela del personal de salud del grado experto para continuar con el desarrollo de las
habilidades y competencias, como refiere Toribio y Canca’® sobre la tutoria como
fundamental en el desarrollo dentro de las situaciones complejas. También recalca la
importancia del tutor tanto para el aprendizaje como para el reforzamiento del papel que se
encuentra cumpliendo, situdndolo como referente clinico para el desarrollo de profesionales
en formacion que se encuentran en la adquisicion de estas caracteristicas. De igual manera,
Gonzalez® sefiala que el principiante avanzado de enfermeria requiere del ejercicio practico,
tedrico y de una vision integradora amplia sobre el manejo de la situacién y el consejo de las
enfermeras con mas experiencia para adquirir las habilidades por imitacion.

Dentro de estos preceptos la persona puede tener alteraciones sobre la conceptualizacion y
experiencia de la realidad, la cual, no debe considerarse con ausencia de valor, ya que nos
indica que los procesos del pensamiento se encuentran alterados y necesita de acciones para

Ilegar a un equilibrio.

e Laentrevista del adulto mayor

Aprecié que las entrevistas llegan a ser repetitivas y que pueden agobiar o cansar al adulto
mayor que se encuentra en un punto emocional delicado y llega a desfavorecer la relacion
adecuada para la profundizacion y externalizaciéon de la vida personal. Pensé sobre la
informacidn que recolectamos y ¢sera veridica en su totalidad? No sabemos si invent6 o no
ciertos datos, que después pueden ser corroborados en su expediente o con algun familiar.

Sin embargo, el adulto mayor acudio solo al servicio, no contaba con alguien quien pudiera
auxiliarlo por estos momentos, quiza solo por acudir en un horario en el que no esta
disponible su familiar o alguna situacion parecida. Sobre el cuidado del adulto mayor,

tratamos en una primera instancia de establecer una relacion confiable, un intercambio de

55



informacion con el fin de una mejora en la salud, el control de la ansiedad y restablecimiento
de la tranquilidad. Fue una intervencion correspondiente para mantener la calma.

Posterior a la consulta se estableceran los pardmetros con los cuales se seguira su tratamiento.
Por lo que me surgieron las siguientes preguntas: si ya es paciente psiquiatrico, tiene un
tratamiento y un seguimiento ¢Cudles son las causas por las que siguen presentes o vuelven
los sintomas de un determinado trastorno? El correcto apego al tratamiento es un aspecto el
cual se debe fortalecer mas y en estos casos es de suma importancia seguir las
recomendaciones que se les brinda. Sin embargo, si la persona no puede por alguna razon
continuar de manera rutinaria seguir el tratamiento o las consultas ¢Por qué suceden estas
situaciones? La efectividad de una mejora en el estado emocional y mental son el conjunto
de diversos elementos, en este caso ¢Qué condiciones sociales, personales, economicas y de
salud se presentan en una persona adulta mayor para no ver un mejoramiento progresivo?
Lo que concuerda con Wright yThorpe?°, sobre la capacidad del personal en triage para
valorar y aplicar las escalas de valoracion a las personas con problemas mentales y que sobre

todo es capaz de identificar posibles riesgos tales como; el suicidio.

6.3. Actividades complementarias 1. (septiembre-octubre 2019)

e Traté de adaptarme de inmediato y funciono

En esta ocasion me asignaron rotar por el servicio de hospitalizacion en el area de mujeres.
El primer dia me sentia como si estuviera en un lugar diferente. Las usuarias eran muy
diferentes a las que conocia, traté de adaptarme de inmediato y funciono.

Sin embargo, la atencion es diferente y se enfoca a ayudar a que se sientan mejor
emocionalmente con la comunicacion activa y confidencial, las constantes terapias que se les
proporcionan y las actividades recreativas. Esto en su conjunto se dirige hacia la recuperacion
y seguimiento terapéutico de las usuarias.

Dentro de las actividades a proporcionar me sentia capaz de hacerlas, en las entrevistas
obtenia los datos correspondientes, en la administracion de medicamentos siempre hubo un
correcto control, en las contenciones funcionaba bien en cualquier posicion en la que me
encontraray sobre las hojas de enfermeria ya no tenia deficiencias. La satisfaccion de cumplir
correctamente con los procedimientos y brindar una atencion reforzé mi estado de &nimo, me
estaba relacionando con todo el contexto asistencial y sabia que ain faltaba recorrer mas

servicios.
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e Afrontamiento en las personalidades.

Entrando al siguiente mes la rotacion indic6 que me presentaria en el servicio de
hospitalizacidn, esta vez en usuarios hombres. A través de las diferentes actividades que ya
habia implementado, como en el servicio anterior, tuve un mejor desenvolvimiento, tanto
para identificar situaciones, ser mas eficiente en general sobre la atencion. Esto como
resultado de multiples experiencias continuas y asesoria por parte del personal de enfermeria
y en ocasiones de psiquiatria. En donde no dejé de consultar literatura digital y fisica, para la
atencion psiquiétrica.

En dias finales del mes y cercanos a la rotacion de servicio, acudi a congresos que se
realizaron en el mismo recinto, duraron cuatro dias. Durante esta asistencia a los congresos
me sirvid para conocer sobre algunos trastornos mentales, asi como los tratamientos
innovadores, ya que trataban sobre investigacion en el area de la salud mental. Mi
participacion como asistente me enriquecid con la vision de la salud mental, asi como de la
investigacion. Las ponencias sobre las alteraciones fisicas de los trastornos mentales, asi
como algunos procesos de valoracion, criterios para el diagndstico, condiciones que pueden
alterar la salud mental de las personas y puntos sobre el estigma, me abrieron un panorama
sobre las cuestiones que no conocia y que también conocia de la salud mental y reafirmaron
su importancia.

Después de estas sesiones, me dirigi hacia la coordinacion de ensefianza en enfermeria, donde
se encontraba nuestra coordinadora del servicio social, me habl6 sobre un programa que
estaba llevando a cabo junto con la coordinacion de la especialidad de enfermeria en salud
mental, sobre consultoria de enfermeria en salud mental, que por medio de su programa
formativo se encontraban capacitadas para otorgar una atencion del grado de salud mental.
Me interes6 inmediatamente, pues sabia que estaban proporcionando una atencion que
considero parte del rol ampliado de la atencion de enfermeria, quise saber qué actividades
hacian y profundizar mas, pues mi interés sobre la investigacion estaba presente en mis
pensamientos mas proximos. Sin embargo, no tuve la motivacion para preguntar mas, porque
sabia que no me encontraba en el lugar para pasar mis actividades indagando sobre la

atencion solamente. Asi que regresé a las actividades con las cuales debia cumplir, es
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reconocible que parte de estas platicas eran cortas de tiempo y espontaneas, no tenian una
calendarizacion, pues debiamos cumplir con la atencién y las actividades de cada parte, pero
eran muy interesantes y nutrian mi pensamiento.

e Espacio en donde no se perjudique a la persona atendida y tampoco a

la que atiende.

Me percaté que en este tiempo durante el servicio no hicimos una actividad integradora o
manualidades, por lo que me hace pensar el por qué, acaso fueron por las condiciones en las
que se encontraban los usuarios 0 no estdbamos enfocados en ello, no pensé en realizar
alguna. No me di a la tarea de implementar una actividad como lo habia hecho en otros
servicios, la sensibilidad de la situacion se apropia de los sentimientos de la persona. En este
momento ya no me sentia con la tristeza, el estrés y la apropiacion de los signos o sintomas
de las personas que atendi. Ya habia comprendido que es normal y contagiosa la trasmision
de los sentimientos de una persona a otra, es asi como podemaos relacionarnos, compartir las
situaciones y llegar a un significado de cierta manera.

Comprendi que ellos se encontraban en un desequilibrio, quiz& yo pudiera tener algunos
rasgos que se consideren desequilibrados o alterados, pero si no comprendia esto, no podria
haber continuado con la atencién, porque me sumaria a los problemas de las personas que
contaban conmigo para tratarlas. Es entonces que llegue al punto de saber equilibrar, enjuiciar
y mejorar el actuar, porque si bien se habla de una préctica humanizada, no se trata de
apropiar el sentir externo como suyo. En este caso de la atencién en el ambiente de la salud
mental, con las emociones, los pensamientos, la personalidad y la conducta es un conjunto
de situaciones a las que el personal se enfrenta. EI saber cobmo resuelve estos problemas
dentro de su mente individual es un tema de interés, pero claro que ahora sé que llevan a cabo
sesiones de terapia para resolver estas cuestiones. Sin embargo, me pregunto si al igual que
a mi, habra mas personas a las que les suceda o sucedio esta situacion y cémo la resolvieron.
En este punto creo que me hubiera sido de gran ayuda alguna sesion de terapia. Y tampoco
es considerada la practica deshumanizada, asi que debe existir el espacio en donde no se
perjudique a la persona atendida y donde tampoco a la persona que atiende.

Esto coincide con lo que Waite’®, muestra que en su investigacion las enfermeras tienen
diferentes emociones frente a la atencion en salud mental, en donde algunos participantes

sienten tristeza y estrés por una sobre responsabilidad a la que no estaban acostumbradas y
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tampoco preparadas, en donde su preparacion en la escuela no cubrié el enfoque de las
repercusiones en la propia salud mental al trabajar en la misma. Sin embargo, un factor que
ellas sintieron como un apoyo fue que el ambiente en el que trabajaron es confortante, en
donde entre el personal sienten la amabilidad y el trabajo en equipo, eso las alienta a no
sentirse solas y funcionar mejor dentro de sus labores. También Jenkins y Elliott®!, refieren
que las enfermeras reportan un agotamiento emocional provocado por distintos factores, pero
los niveles altos de apoyo de los compafieros de trabajo se relacionan con los niveles mas

bajos de agotamiento emocional.

e Laterapiaelectroconvulsiva (noviembre 2019)

Comencé en un nuevo servicio, este es ubicado por el procedimiento especifico para la
terapia, el cual se denomina terapia electroconvulsiva. Esta terapia consiste en provocar una
convulsion controlada médicamente, a través de la cual se liberan, de manera masiva e
inmediata, neurotransmisores como serotonina, dopamina y acetilcolina, lo que no sucede
con los medicamentos antidepresivos.®? En esta area me sentia practicamente como al
principio, sin saber nada del tema, mas que algunos conocimientos, pero no eran los justos
para la practica.

El procedimiento fue al llegar la persona, se registran sus datos, corroboran la cita y el
material, se le coloca un brazalete de identificacion si es que no cuenta con uno, se tomany
registran signos vitales, remarcando y verificando la importancia del ayuno de minimo 8
horas. Se le proporciona una bata y no debe portar ninglin objeto metalico, sin maquillaje,
aretes y ufias postizas, se verifican todos los datos en las correspondientes formas y ya se
debe contar con todo el personal y el equipo necesario, la persona se posiciona en una camilla
en decubito supino y se instala un acceso venoso periférico. El anestesiélogo administra los
medicamentos necesarios y el equipo de psiquiatria coloca los electrodos y coordina su
equipo técnico, durante todo este proceso se le colocan a la persona usuaria, un brazalete
inflable que mantiene la presion por el tiempo requerido, se colocaban un pulsioximetro y la
monitorizacion del ritmo cardiaco. Cuando todo estaba listo, después de proporcionar
oxigeno a la persona y bajo la anestesia requerida, se administraba mediante un estimulo
eléctrico el estado de convulsién, se registraba el tiempo de duracion en segundos y se

procedia al término del procedimiento, se retiraba todo el equipo y a la persona se le llevaba
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al area de recuperacion del mismo servicio, se vuelven a registrar los signos vitales y se llenan
las formas correspondientes.

Todo este proceso fue algo abrumador, ya que desconocia la reaccion de la persona y las
acciones del personal en el area. Me di cuenta de que, no conocia mucho y que debia
investigar para profundizar en el tema, ya sea buscar la informacion en articulos o leyendo la
guia de préctica del procedimiento. De no ser por la explicacion de mi compafiero, creo que
me hubiera presentado en ese instante como desconcertado.

Con el transcurrir de los dias, fui desarrollando més destrezas, més habilidad en las areas que
se necesitaba para el actuar diario, iba documentando mi proceder, asi como comprendiendo
lo que debia hacer. Cada dia en curso con los procedimientos adquiria el recurso teérico-
practico que me llevé a mejorar mis habilidades y como resultado una mejor practica. Esta
fue tal, que de pronto ya me encontraba haciendo los procedimientos que consideraba de una
mayor dificultad y que pueden verse confusos si no se mantiene la concentracion en el
proceso. Me adapteé rapido a la forma de trabajo del servicio, colaborando en equipo todo el
personal de enfermeria para la atencion y el procedimiento correcto y en tiempo, ya brindaba
una atencion agil.

Asi mismo hubo progreso rapido, fue aqui, ya que estaba seguro de lo que hacia y como, el
afrontamiento emocional con el que cargaba ya no era un obstaculo en ese momento, pues
las actividades eran otras.

El sentir un desahogo de emociones o por lo menos, el hecho de no aumentarlas como una
carga fue particularmente un poco de alivio. Esto quiza fue lo que me llevé a una préctica
mas habil y rapida, fue todo un proceso, desde el problema, la identificacion de este, el
planteamiento del contexto y el afrontamiento. Fue durante un tiempo de varios meses para
poder llegar a la aceptacion mental y a la correcta practica como personal de salud. Llegando
a un nivel favorable de relaciones en todas las areas personal, profesional, de conocimiento
y de la préctica.

En este lugar puede tener mas comunicacion activa con la persona y su familiar, dejando en
claro las implicaciones del procedimiento, asi como un resumen del procedimiento y durante
este tiempo la amabilidad y la disposicion por la calidad de la atencién estuvo siempre

presente.
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Una vez establecidas estas habilidades y el entendimiento, las complicaciones eran otras.
Ahora, presentdbamos la informacién obtenida en el servicio y en la practica a los nuevos
estudiantes que se integraban al servicio en sus préacticas clinicas. Todo march6 con una
actividad progresiva, las situaciones con los hechos y la practica fue en direccion hacia la
autonomia y liderazgo.

e Colaboracion interprofesional

Durante la terapia electroconvulsiva observeé la interaccion entre todo el equipo del personal
de salud, entre psiquiatras, el anestesidlogo y enfermeria. A pesar de que cumplen una tarea
en especifico y es en colaboracion como se cumple el procedimiento correcto, existian
discrepancias entre el personal, que generalmente como proceder profesional se puede
involucrar la comunicacion en conjunto. Sin embargo, el mas notorio era el desequilibrio en
la relacion personal, es decir, se veian involucradas las posturas de opiniones encontradas
personalmente entre todos. Puntos que son personales desequilibran el desarrollo de la
practica, bloqueando el desenvolvimiento oportuno para la atencion. La postura de defensa
con la opinion forzaba la constante e incbmoda presencia de una relacion inestable, a pesar
de estos factores, se desarrollaba la atencion en un concepto aceptable.

Lo anterior coincide con Kvilhaugsvik y Rehnsfeldt® quienes refieren que existe una cultura
de educacion en formacion en donde los profesionales de la salud no trabajan en equipo,
aunque pudieran hacerlo, ya que tiene demasiada influencia las culturas, las actitudes y la
motivacion. Esto tiende a ser fundamental para controlar si se establece o no un trabajo en
equipo, en donde existe el riesgo de que las profesiones se conviertan en competidores y
trabajen unas contra otras. Sin embargo, todos los miembros del equipo aprenden
continuamente juntos durante la colaboracion. El trabajo en equipo significa un contacto
intenso y la interaccién entre valores y personalidades, y los miembros del equipo deben estar
motivados para dicha colaboracion para resolver problemas de salud complejos. Uno debe
tener curiosidad por conocer a los demas como personas, profesiones y colaboradores para
reflexionar juntos, ya que contribuye al desarrollo de una identidad de rol profesional y
flexibilidad. Por lo que en diversas circunstancias particulares o situacionales puede
desarrollarse una buena relacion formando parte del equipo multidisciplinario o no,

dependiendo de los factores anteriores.
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Con anterioridad sabia que la relacion entre el profesional no es 6ptima, pero funciona para
proporcionar la atencién, no deja de ser mejorable y que se deben implementar estrategias
para la solucion. No era un aspecto que me importara demasiado y tampoco iba arreglar nada
con externalizar algunas palabras para poner en tranquilidad las relaciones externas, ellos
tenian en claro qué es lo que pasa y el porqué, son libres de decidir como llevar su interaccion
con los demas, pero creo pertinente que la posicion de la gerencia y gestion, asi como el
comité de ética, pueda implementar algun tipo de acciones para mejorar la practica con
relacién al equipo de trabajo y sus acciones para el beneficio mutuo. Como antes lo mencioné,
no necesita ser un ambiente en donde las relaciones sean profundas, mientras se comprenda
el actuar y sea un espacio en donde el contexto personal y profesional se acerque al equilibrio.
Las situaciones cuando se comprenden y se llega a un punto en donde la compafiia y el trabajo
en equipo cumple con la satisfaccion de un logro. Esta se vuelve apreciable y de la duracion
de un honorable sentido de apoyo, en el que no hay retroceso del estado de la relacion
interpersonal, la cuestion es la resistencia individual bajo los diversos pensamientos para
llegar a ese punto. Una de las dificultades mas comunes, el desinterés y el aislamiento
personal, que se mezclan con la falta de indulgencia.

e Lavaloracion de enfermeria

Esta ocasion en las valoraciones de enfermeria en el servicio de hospitalizacién mujeres, eran
algo répidas, enfocadas y directas a lo que se adecuaba perfectamente la persona, es decir, no
eran las platicas que habia visto con anterioridad. La enfermera sabia abordar de forma
distinta la valoracidn, en la que no recitaba una entrevista forzada y cerrada, ni tampoco una
platica que se extendiera en tiempo. Es entonces que comprendi que todo es un proceso que
implica tiempo y el personal de enfermeria adscrito a la institucion ha contado con esas
experiencias de aprendizaje. Lleva ya un avance en el proceso de novata a experta, lo que le
implicado mejoras en el manejo de distintas acciones clinicas, contando asi con la
capacitacion y las competencias para realizar la valoracion adecuada. Cuenta con las
habilidades para la aplicacion de las escalas de depresion y la realizacion de una valoracion
psiquiétrica completa’-3>79.80,

Al final la enfermera abordaba aquellos aspectos que son importantes y que la persona no
manifiesta hasta que considera que tiene confianza y necesita externalizar. Las preguntas para

esto eran: ¢Consideras que vas mejorando? y ¢Sientes que te hace falta algo?
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Con estas preguntas la enfermera obtenia informacion relevante sobre la persona y le ofrece
con estas preguntas a la persona, una muestra de interés por su proceso de tratamiento y
recuperacion, favoreciendo la confianza y estimulando a la persona a sentir apoyo.

En cuanto me percaté de la importancia de estas preguntas, reconoci que no era una atencion
que brindaran todos y que tenia un grado de fluidez por la relacién y la interaccion entre las
usuarias y ella. Con anterioridad habia trabajado con la enfermera, pero no habia estado
presente en las valoraciones y si fuera el caso, no identifiqué estas preguntas, lo cual en este
momento supe, las mejoras en la atencion varian segun el personal y la relacion que tengan
con la persona usuaria. Ella quiz4 identifico que hacer las valoraciones de esta forma era mas
eficiente y que afadir al final un paréntesis para abordar estas situaciones, era conveniente.
Esto como una habilidad de la enfermera especialista que cuenta con diversas competencias
para desarrollarse dentro de la salud mental, aunadas a su personalidad que derivan en una
conducta sobre como dirigirse a la persona con expresividad y receptividad emocional®.
Me senti firme y seguro, el analizar la situacién y notar las acciones que ayudaban a brindar
una atencion diferente y de cierta forma mejor, me brindé un punto de vista en el cual supe
que después de las experiencias que habia tenido, me encontraba con la capacidad de
discernir y considerar estos detalles.

Las valoraciones que yo apliqué, las realizaba con méas seguridad, con firmeza sobre lo que
buscaba y con la comodidad de una platica estable, corta y que no fastidiaba a la persona, asi
fui identificando qué factores de la atencion en tanto a la valoracion podia mejorar dentro de
mi practica. Inicié relacionando la conducta, la expresiéon, el &nimo, las actividades y la forma
de dirigirse hacia el personal de salud, con esto tenia un panorama mas abierto sobre la
persona, si bien antes los analizaba y tomaba datos de esto, ahora ya sabia por qué y cémo
Ilegar mas pronto a estos.

Mi practica mejord notablemente, mi desenvolvimiento era mas rapido, mas eficaz y tenia
resultados que antes no considere.

Llevaba a cabo un mejor desenvolvimiento practico, tanto en la atencion con los usuarios,
como en las actividades de enfermeria que no involucraba a estos, ya tenia un conocimiento
sobre los diversos procedimientos, las fallas, los posibles errores y sus soluciones. Si es que
se presentaba un error de una forma similar ya tenia como comparar con una experiencia

pasada.
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En este punto pude percibir una extension de las habilidades que habia estado desarrollando
consecutivamente, obtenia mejores resultados en la practica y en agradecimientos o
reconocimientos verbales por parte del equipo de salud y de las personas usuarias.

Como lo refiere Waite®, después del proceso tedrico y de la practica clinica, con la
capacitacion y la experiencia, las enfermeras disfrutan del actuar con las intervenciones en
salud mental y que la importancia de la interaccion con los usuarios es enriquecedora ya que
la dindmica entre los individuos usuarios varia de acuerdo con sus propias caracteristicas
individuales, lo cual se convierte en un punto relevante para la experienciay por lo tanto para
la adquisicion de habilidades. También se toma en cuenta que la limitacion del acercamiento
y el contacto con los usuarios es una barrera para dicha adquisicion de habilidades y

competencias, por lo que impide un mejor desenvolvimiento en la toma de decisiones.

6.4. Segundo acercamiento con la adulta mayor (diciembre, 2019).

El abordaje y cuidado de una persona adulta mayor hospitalizada por trastorno depresivo
mayor en una institucién psiquiatrica implico varios retos para el principiante avanzado. Por
un lado, encontrar a la persona adulta mayor cuyo diagndstico principal correspondiera a
trastorno depresivo problema de salud elegido para la tesis. Esto implico reflexionar y
comprender de forma importante el trastorno depresivo, ya que son diversos los diagnosticos
que giran en torno a este problema de salud como los trastornos psicoticos que tienen
diagndstico secundario la depresion. Asi mismo, el trastorno de depresién mayor se puede
presentar con diferentes grados de depresion siendo de severa a grave las que comunmente
requieren de atencion en una institucion psiquiatrica. Mientras que como principal
diagndstico el principiante avanzado buscaba que la persona adulta mayor presentara
trastorno depresivo, pero de grado leve a moderado, ya que las intervenciones de enfermeria
para la terapia elegida segln la evidencia cientifica eran mas efectivas dentro de estos niveles
de depresiont!. Es importante mencionar que, fue el acercamiento de mayor tiempo y se
presento después de cuatro meses de iniciar el servicio social previo a este periodo se tuvo

casi nulo acercamiento con adultos mayores.
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e Preparacion y encuentro con la adulta mayor (primera semana).

Una vez ubicada a la adulta mayor otro reto fue gestionar los permisos necesarios para la
atencion, ya que se trata de una persona con ideas de muerte y que ante cualquier
circunstancia puede desencadenar una alteracion innecesaria. Por lo que, el primer encuentro
desencadeno en el principiante avanzado sensaciones de intriga, incertidumbre e inseguridad
sobre como dirigirse con la persona. Ante dicha situacion, se recurrio al expediente clinico
como un primer acercamiento con la persona y a manera de conocer su historia de vida con
la finalidad de prepararse al primer encuentro.

Sin embargo, después de la presentacion y la platica con la adulta mayor para plantear las
actividades enfocadas en el mejoramiento de su salud el principiante avanzado percibe a la
mujer con expresiones de preocupacién y sentimientos agobiantes. Esto causa una sensacion
de no haber logrado confianza necesaria en la adulta mayor y por lo tanto inseguridad en su

actuar.

e Desarrollo en lavaloracién, diagnéstico y planeacion (primera semana).

El primer dia acordado con la adulta mayor para realizar la valoracion el principiante
avanzado se dirige con los médicos psiquiatras del servicio en donde se encuentra
hospitalizada la usuaria recomiendan no profundizar demasiado, ya que existe una
probabilidad mayor de agitacion. También recurre con el personal de enfermeria que le
enfatiza sobre las ideas de muerte de la mujer AM a manera de recordarle las precauciones
que debia considerar en su interaccion y la dificultad para lograr un cambio de ideas. Sin
embargo, el principiante avanzado no se detuvo y se dirigio a la adulta mayor con el animo
poder realizar la valoracion y posteriormente implementar intervenciones para mejorar su
salud.

Ya en la interaccion con la AM comienza con la valoracion aplica la escala de Katz** y
enseguida Mini-mental State Examination de Folstein®. En cuanto a la valoracion de las
actividades de la vida diaria los resultados reflejaron independencia en todos los apartados:
bafio, vestirse/desvestirse, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion; con ayuda
de la narracién de la AM se corroboro la rutina y su capacidad para realizar las actividades

de la vida diaria. Posteriormente, aplicé la escala depresion geriatrica de 15 items (GDS-
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15)** (anexo 3). El resultado fue de nueve puntos corroborando de esta manera depresion
severa.

El principiante avanzado durante la aplicacion de las escalas reporto sentir inseguridad
producto del nimero reducido de oportunidades para realizar el procedimiento, asi mismo,
por el corto periodo de tiempo para brindar atencion al adulto mayor. Esto acorde a lo que
sefiala Gonzalez®®, que refiere el tiempo como un elemento importante para adquirir las
habilidades; que a su vez se ve mediado por la cantidad de experiencias de aprendizaje que
se presenten. Asi mismo por otras investigaciones que sefialan la cantidad de sucesos como
antecedentes a partir de los cuales integrando los diferentes recursos puede discernir la
situacion y sus derivados. Logrando de esa manera éxito en la competencia y por lo tanto

confianza y seguridad en los procedimientos que realiza®*-8%8¢,

Al terminar la aplicacion de las escalas la AM expreso que experimentaba malestar y
sentimientos de quererse morir. En palabras del principiante avanzado “aunque me
encontraba preparado para tratar con este tipo de situaciones y poder brindar una contencion”
esto me hizo sentir incomodidad y al mismo tiempo como principiante. De momento como
un tambaleante desequilibrio que impidi6 afrontar la situacion y no saber como dirigirse. Las
intervenciones que aplique fueron los ejercicios de respiracion, que realizamos en sincronia
tanto el principiante avanzado como el adulto mayor, llegando a una ligera calma para poder
continuar con las siguientes actividades.

En la siguiente etapa, el principiante avanzado planeo implementar la terapia de activacion
conductual (sistematica) producto de la busqueda de la evidencia cientifica, el cual es un
tratamiento psicosocial y estructurado de una duracion breve, que se fundamenta en el
cambio conductual por medio de actividades que desarrollen en la persona aliviar la
depresion y prevenir posibles recaidas, en donde se busco el entrenamiento en habilidades
sociales y técnicas de resolucion de problemas. Su objetivo es la recuperacion del estado
eutimico, de la manera en que los individuos realicen actividades que proporcione un

afrontamiento y un reforzamiento positivo de ello.
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e Implementacién de las actividades (primera semana).

Al explicar, el plan para desarrollar la terapia de activacion conductual y la calendarizacion
de las actividades por la primera semana a la AM parecié agradarle y estar de acuerdo;
reflejandose un cambio en la apariencia de la mujer, ya no se percibio la expresion de
preocupacion, por lo que yo me senti confortable y recuperé la seguridad en mi actuar. Dentro
de las actividades que comprendia la terapia de activacion conductual y se indicaron a la
adulta mayor fueron: desayunar en el comedor, arreglar su camay su habitacion, interactuar
con alguien de sus comparieras usuarias o cuidadora, caminar, leer o ver alguna pelicula en
grupo, y tomar un bafio en el horario que gustara. EI cumplimiento dia a dia de todas y cada
una de las actividades debia registrarla en la hoja que contenia un calendario contestando a
la pregunta ¢;cdmo se sintio al realizar la actividad?, asi como si solicitd apoyo de su
cuidadora para el desarrollo de dicha actividad. (anexo 4)

Para la implementacidn de la terapia se presentaron barreras que no puede derribar y que no
permitieron la realizacién de las actividades por la mujer adulta mayor complicando el
proceso de cuidado por parte del principiante avanzado.

Dos dias después acudi a preguntar a la AM, si habia realizado las actividades acordadas,
pero la respuesta fue que no habia realizado ninguna, se reviso el calendario y tampoco tenia
nada escrito. La justificacion fue que no realizo nada “porque no tenia interés y motivos para
hacerlo” manifestaciones propias del trastorno depresivo denominadas anhedonia Yy
desesperanza.

Otras manifestaciones fueron las que observé en la conducta de la adulta mayor: la insistencia
de cambiar algo que no podia con cierta culpabilidad, “intentaba cambiar con la mirada piezas
del adoquin del piso”. Dicha conducta se manifiesta cuando la persona quiere modificar algo
que no puede y que obedece a algin remordimiento por los acontecimientos en el pasado®.
Presencia insistente de ideas suicidas. Al hablar con ella sobre el tema se encontré la
presencia de los pensamientos sobre la vida personal identificando: no tener motivos para
seguir viviendo, soledad y sentir una pesadez en lo emocional que no le permitian pensar en

otras situaciones. Las palabras que mencionaba constantemente fueron: “me quiero morir”.
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e Confianza y replanteamiento de las intervenciones (segunda y tercera

semana).

Después de reiterados encuentros y platicas con la adulta mayor durante la primera 'y segunda
semana el principiante avanzado genero la suficiente confianza. Ella habl6 sobre su tristeza
y las cuestiones particulares de su sentir, también de las actividades que le hacian feliz
identificando: el trabajo, salir con amigos, hablar con su hija, salir a caminar por los parques
y tomar café en algun lugar cerca de alguna localidad pintoresca, fue asi como se puntualiz6
en las actividades que generaban pensamientos positivos. De acuerdo con lo anterior se
estructurd un nuevo calendario de actividades que debia realizar: hablar con su cuidadora o
compafieras usuarias sobre cualquier situacion o cosa en sus vidas, en el comedor a la hora
de la comida conocer a la mayoria de las usuarias que se encontraran ahi, realizar dibujos,
crucigramas o sopas de letras para cumplirlas a la hora que fuera y anotar el sentimiento o la
emocién. (anexo 4) Esto lo considere un gran avance en mi actuar como principiante
avanzado.

A la entrega del calendario a la AM intui como si tuviera algun plan que nadie conociera:
ital vez de suicidarse, tal vez de los planes que no queria que conociera! Esto como una
habilidad adquirida por la experiencia, aunque de pocos meses de la atencion en general con

los usuarios. Ya que siempre se tenia presente, la posibilidad de que planeara lesionarse.

e Altay cierre (tercera semana)

Grande fue mi sorpresa pese a las diversas actividades que se habian planeado nuevamente,
a mi insistencia y al seguimiento; estas no se concluyeron, ya que la mujer no cooperé con la
realizacion. La mujer AM salio su hija promulgd la alta voluntaria no hubo restriccién alguna,
ni tampoco impedimento, aunque se le sugirio el término de la hospitalizacion prudente no

detuvo el proceso.

Varias fueron las experiencias del principiante avanzado al decidir implementar la terapia de
activacion conductual que no permitieron disminuir los sintomas de depresion en la adulta
mayor en tres semanas. La primera, interpretar de manera erronea la evidencia cientifica, ya

que reportaba a la terapia como novedosa por solo requerir un periodo corto para su
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implementacion y obtener resultados 6ptimos en la disminucion de los sintomas del trastorno
depresivo mayor. Esto motivo al principiante avanzado a implementarla sin considerar varios
factores: la terapia de activacion conductual estaba indicada en el tratamiento de la depresion
leve a moderada. La adulta mayor presentaba trastorno depresivo mayor manifestado por:
anhedonia, desesperanza y las ideas de muerte. Las cuales constituyeron barreras que no
permitieron a la mujer adulta mayor la realizacion de las actividades sefialadas en la terapia.
El segundo factor fue aplicar la terapia en una poblacién que dadas sus caracteristicas de
envejecimiento y consecuente deterioro es dificil la comprension como cumplimiento. Y el
ultimo, para su implementacion sefialaba enfermeras especialistas en salud mental, sin
embargo, también sefialaba que era de facil entrenamiento coincidiendo con lo que sefiala la
OMS?®. Por lo que, el principiante avanzado considero adquirir la habilidad, sin pensar que
podia rebasar su nivel de competencia, solo pensd en mejorar la salud de la AM porque
estudios demuestran que esta terapia tiene eficaciall-8®#’,

Lo anterior concuerda con Gonzalez®® que refiere, en un principiante avanzado hay un interés
y motivacion en la atencién como responsabilidad al otorgar el cuidado, pero solo tiene el
dominio parcial de la situacion; se guia totalmente por la teoria, asume la informacién como
normativa, tiene dificultad para afrontar las situaciones y sobrepasan su habilidad y

conocimientos, por lo que necesita de tutoria de la enfermera experta®.

Para el principiante avanzado significo un blogueo en las emociones y pensamientos, no fue
creible el acto que acontecio jya no podia realizar ningun esfuerzo para que se implementaran
las intervenciones y tuvieran algin beneficio! Sin embargo, se reservd sus sentimientos y
comprendié que eran fiestas decembrinas teniendo la esperanza que la compafiia familiar
pudiera realizar un efecto positivo en la mujer AM.

El interés por la mejora en la salud de la adulta mayor jamas dejé de estar presente en el
principiante avanzado y la intriga por saber ¢el por qué? del no cumplimiento de las
actividades y la finalizacion de la hospitalizacion queda presente como una forma de

frustracion por no haber logrado el objetivo.
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6.5. Actividades complementarias 2.

e Consultoria de enfermeria (enero 2020).

La consultoria es impartida por dos enfermeras que realizaban la residencia como una forma
de titulacion, asi que me incluyeron en el programa para que las apoyara. Un dia al mediodia,
nos dirigimos una enfermera residente y yo a la unidad del servicio en donde se encontraba
una mujer que estaba programada su alta para el mismo dia. Mi compariera la ubic6 por su
nombre, entonces le pidid unos minutos para hablar con ella. Nos presentamos y le
explicamos que formamos parte de una consultoria de enfermeria en salud mental y
brindamos un seguimiento con actividades de enfermeria. Comenzamos por llenar la
valoracion, un instrumento que elaboraron las residentes con base en los patrones funcionales
de Marjory Gordon. Fue una entrevista similar a la que realizamos cada vez que se valora
por turno, pero claro, tenia la diferencia de que la compafiera residente manejaba con cautela
y dominio la conversacion y cuidando la confianza, por lo que obtuvo la informacion que
necesitaba, asi como las alteraciones en ciertos patrones para los diagnosticos y las posibles

actividades posteriores en la consulta que se programaria.

6.6. Tercer acercamiento con una adulta mayor (febrero 2020)

Se traté de una mujer usuaria hospitalizada bajo el diagndstico de depresion. Volvi a poner
en marcha un plan para lograr la implementacién de las intervenciones para la investigacion
como principiante de enfermeria. Contaba con la experiencia pasada para tratar a la persona
adulta mayor, de haber realizado la valoracidn de enfermeria. Dejandome un cierto criterio
para saber como dirigirme, cdmo hablar, qué acciones tomar en la valoracién, planeacion y
la ejecucion. Estaba formando un escenario hipotético para tratar de ser mas eficaz y
aprovechar el tiempo lo mejor posible.

Para la valoracion pensé en recurrir a su expediente y a su médico psiquiatra para la coordinar
las actividades, asi como recurrir al apoyo del servicio especifico de geriatria en la salud
mental y los trastornos. Contaba ya con un panorama amplio sobre los diferentes recursos

que podia utilizar en conjunto para el tratamiento y la mejora de la persona adulta mayor.
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Hablé con la coordinadora sobre la posibilidad de trabajar con una mujer adulta mayor y la
nueva oportunidad que se presentd. Me habl6 sobre la persona encargada de la terapia
recreativa, la psicologa que manejaba las terapias conductuales y lo relacionado con el tipo
de actividades para disminuir la depresion y los distintos trastornos.

Acudi a la habitacion de la adulta mayor, le mencioné mi nombre y le dije por qué me
encontraba visitandola, hablé claro y lo més sencillo posible para que no se aburriera y
encontrara atractivo el planteamiento de la participacion en la investigacion. Expliqué las
actividades y el tiempo de estas, acompafiado de carisma para expresarme logré explicar de
una forma general las intervenciones que implementariamos. Ella con mucha seriedad y
movimientos lentos, se acomodd en su cama, miro el consentimiento informado y a mi sin
decir nada. Respondi6 que no se encontraba segura de decir que si, por lo que lo pensaria y
si después le daban animos, aceptaria. Me concentre en no desanimarme en ese momento,
continué con la plética y le pregunté cuando podia volver a verla para analizar la situacion y
su decision, respondid que no sabia, fue entonces, cuando desisti y comprendi que no era el
momento de hostigar con una presion, por mas que estuviera justificada en su mejora. Me
retiré con el respectivo agradecimiento y con la despedida adecuada para el caso, sin mas,
me dejaron partir y acepté la situacion.

Quise convencer a la mujer adulta mayor de aceptar la terapia, incluso si no firmaba el
consentimiento, para que no sintiera que esta presionada a cumplir con alguna forma, pero
no fue asi. El estado de animo en ella se encontraba triste y con anhedonia, por lo que no le
interesaba realizar alguna actividad general. Esperaria una semana para regresar a verla y
tratar de convencerla o determinar su disposicion, aunque ya estaba casi seguro de que era
una negacion definitiva.

Nuevamente no logre convencer a la adulta mayor del beneficio de la terapia que le podia yo
brindar. Tal vez por la falta de habilidad para crear un ambiente de confianza. Por su parte
Gonzalez®® sefala que, en los aspectos en los que no posee habilidades se adquieren
dependiendo del contexto y que mucho depende de la basqueda constante de informacion y
asesoria para la practica. En este sentido, también es acorde a lo que sefiala Toribio y Canca’
que refieren a la tutoria como fundamental en el desarrollo dentro de las situaciones
complejas. De igual manera, sefiala que el principiante avanzado de enfermeria requiere del

ejercicio préactico, tedrico y de una vision integradora amplia sobre el manejo de la situacion
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y el consejo de las enfermeras con mas experiencia para adquirir las habilidades por
imitacion. También recalca la importancia del tutor tanto para el aprendizaje como para el
reforzamiento del papel que se encuentra cumpliendo, situdndolo como referente clinico para
el desarrollo de profesionales en formacion que se encuentran en la adquisicion de estas
caracteristicas’**®.

La depresion severa pone en un estado limitante a la persona al grado de no poder satisfacer
sus necesidades como ente biopsicosocial, en donde los sintomas de llanto, irritabilidad,
anhedonia llevan a la persona al grado de tener una ausencia del gusto por la vida, llegando
asi a pensamiento de muerte e ideacion suicida y posteriormente el intento suicida que puede

culminar con la vida de la persona>10:3585,
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VII.CONCLUSIONES

Una las limitaciones fue la alta voluntaria de la adulta mayor ya que obstaculiz6 la
oportunidad de aplicar la terapia durante tres semanas impidiendo la intervencion del
principiante avanzado. Ademas de que la gravedad de la depresion y la actitud de la propia
persona fueron barreras dificultaron la atencion. Aunado a la pandemia por COVID-19 que
se present6 en marzo redujo tres meses de Servicio Social, tiempo en el cual se podria haber
captado a otro adulto mayor para la implementacion de la terapia con mas experiencia y con

un grado de depresion leve a moderado ya que la terapia esta recomendada para estos grados.

En cuanto a la asesoria considero que fue una limitante, ya que no se conté con el apoyo de
las enfermeras y médicos especialistas para la aplicacion de la terapia. Ya que los trastornos
como la depresion grave e ideas suicidas en el adulto mayor requieren de especialistas en
“psiquiatria y geriatria” con amplia experiencia. Enfrentarse a dicha situacion sin la asesoria
de un experto resulto traumatico y frustrante para el pasante que en el transcurso de las
préacticas solo habia vivido experiencias con adultos mayores con depresion leve. Porque
ademas eran problemas de salud para los que no estaba preparado abordar psicolégica y

emocionalmente.

Fue complicado abordar este tipo de metodologia “Autoetnografia”, pero se logré entender
el proceso, dando como resultado una forma interpretativa y autoconsciente de las acciones
transformadoras a través del tiempo. Se observd un enfoque que implico una totalidad de
situaciones subjetivas y que, dependiendo de estas, se logré comprender sucesos cada vez
mas complejos. Es entonces que a través de la autoetnografia se puede comprender los
objetivos planteados, asi como los problemas y deficiencias en una linea de tiempo, siendo

en su totalidad la metodologia adecuada para su interpretacion.

Esta metodologia me ayudoé a reflexionar y tener evidencia de que un pasante inicia como
principiante avanzado y al finalizar el SS es competente por lo que esto implica un recorrido
de mejora. En donde la huella de la experiencia clinica reporto indudablemente el aprendizaje
transformador en las habilidades y competencias que me impulsaron a profundizar en los

conocimientos y afrontar mis experiencias en escenarios clinicos mas complejos. Fue un reto
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aceptar la transicion en un periodo corto de tiempo, en donde el compromiso y la
perseverancia fueron cruciales, asi como las debilidades que reconoci para su afrontamiento

y posterior fortalecimiento.

Dado que las habilidades se adquirieron progresivamente por el principiante avanzado, los
elementos que determinaron la adquisicion de competencias fueron la asesoria, las areas de
especialidad involucradas en la atencion del adulto mayor con depresion grave, el tiempo y
el nimero de situaciones a las que me enfrente en la atencion del adulto mayor con problemas
de salud mental, los conocimientos y practica en el uso de la evidencia cientifica, y la actitud
para buscar y pedir ayuda al equipo de salud asi como la comunicacion con el adulto mayor

y su cuidador familiar.

A la par y de manera comprometida fue necesario que el principiante avanzado usara y
aplicara la Evidencia Cientifica. Situacion un tanto dificil de superar dada la falta de habito
de realizarlo tanto del principiante avanzado como del personal de enfermeria de la
institucion. Como personal de enfermeria principiante avanzado toda intervenciéon de
enfermeria debe estar fundamentada en la evidencia cientifica por lo que es relevante que el
pasante conozca como interpretar y aplicar los resultados de las investigaciones, asi como
del uso de las guias de practica clinica. Lo que hace necesario que todo pasante amplie las

habilidades en la préactica sobre “Enfermeria Basada en la Evidencia”.

El compromiso, iniciativa y actitud del pasante para buscar y pedir ayuda al equipo de salud
y asi lograr su desenvolvimiento eficaz en el equipo multidisciplinario. Al mismo tiempo
saber apoyarse y hacer equipo con el cuidador familiar para lograr una comunicacion
efectiva. Ambas como estrategias para desarrollar un juicio clinico y pensamiento critico.
Estas son estrategias fundamentales que debe tener presente el pasante durante la prestacion
del Servicio Social para el desarrollo y logro de las competencias. Esto con la finalidad de
transitar con fluidez y rapidez al nivel competente segun el modelo de Benner y asi brindar
atencion de calidad.

Finalmente, considero que mi desarrollo como pasante dentro de esta institucion tuvo un

excelente recorrido y resultado, forme mis habilidades para la atencion psiquiatrica, para el
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desarrollo de actividades gerenciales y de administracion. Pero no dentro de la atencién del
adulto mayor, ya que considero que se presentaron limitaciones importantes como fue el
periodo de tiempo y dos areas de especialidad en las que tenia poco conocimiento. Considero
me falto profundizar mas en lo que acontece a los problemas de salud mental a este grupo de
edad que por el propio proceso de envejecimiento dificulta su atencidn y por lo tanto requiere
de una vasta experiencia clinica y conocimiento teérico.

Sin embargo, en este lugar descubri que tengo una red amplia de cualidades en las que puede
desarrollarme dentro de la enfermeria salud mental en atencion al adulto mayor, pero requiero
de compromiso, capacitacion y determinacion para no perder la visién de la meta que me
plantee. También comprendi que la investigacion es un campo enorme en el cual se pueden
basar todas y cada una de nuestras intervenciones y que esta fundamentacion le da una
estabilidad y fortaleza al actuar de enfermeria, lo que cada vez se suma a la independencia y
autonomia de la disciplina.

Por todo lo antes sefialado es importante que un pasante de la Licenciatura en Enfermeria

desde el inicio del servicio social cuente con un tutor.
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ANEXOS
ANEXO 1. Valoracion de Katz

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)

1} Bafio (Esponja, regadera o tina)

(2. espalda o piernal.
Moz Que reciba asistencia durante &l bafio en mas de una parte.

2) Vestido

abrocharse kos zapatos.
Mz Que reciba asistencia para tomar las prendas y westirse.

3) Uso del sanitario

mizsma/a el panal o comodo vaciandolo.
o Qe no vaya al bafio por si mismola.

4) Transferencias

Miz: Que no pueda safir de la camia.

5) Continencia
5i- Contral total de esfinteres.

m
<
ra
T
<
O
r
]
o)
=
T
0
I
fa)
=

0 &5 incontinente.

6) Alimentacidn
5i: Que s= afimente por si solo sin asistencia alguna.

unfar mantequilla.

totzlmente por via enteral o parenteral,

Calificacion de Katz

[A] Independencla en todas |as actividades basicas de la vida dlara.

[B] Indegendencia en todas 128 achvidades manos =n una

[C] Indepardencla en tada menos en baflarse y olre actvidad adldonal.

[ Ind=pendencia en tada menos bafiarse, vestirsa y otra actividad adicional.

[E] Dpendencia en el bafla, vastdo, uso del sanitarin y oira astividad adidonal.

[F] Dependensiz an & bafio, vestso, uso 82l sanitano, ransferenclas y oira astvidad,
[5] Depandients en las sebs acthidades bdsleas de la vida dara,

[H] Dependencia en dos achvidades pero que no clasfican en ©, 0, E ¥ F.

5i: Mo recibe asistencia (pusde endrar y s3fir de |3 tina u otra forma de bano).
5i: Que reciba asistencia durante &l bafio en una sola parte del cusrpo

Zi: Que pueda tomar las prendas v vestirse completamente, sin asistencia.
Zi: Que pueda tomar las prendas v vestirse sin asistencia excepto en

5i: 5in ninguna asistencia {puede utilizar algun objeto de soporte come basten
o silla de ruedas yio que pueda ameglar su ropa o el uso de panal o comeda).
5i: Que reciba asistencia al ir al bane. en limpiarse y gque pusda manejar por si

Zi: Que s= mueva denfro y fusra de la cama y =8a sin ninguna asistancia
{puede estar utilizando wn auxiliar de la marcha u objeto de soporie).
5i: Que pueda moverse denfro y fuera de la cama y silla con asistencia.

Zi: Que tenga accidentes oeasionales que no afectan su vida social.
Moo Mecesita ayuda para supendicion del centrol de enfinteres, utiliza sonda

Zi: Que = alimente solo v que tenga asistencia sélo para cortar la came o

Mo Que reciba asistencia en la alimentacion o que == aliments parcial o

Resultado

/el ]
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ANEXO 2. Valoracion de Lawton

Actividades instrumentales de la vida diaria
(indice de Lawton)

Si Ho
(1 puntz} | (0 puntos)
1) Capacidad para usar teléfono |:| |:|

Si: Lo opera por iviciativa progia, lo marza sin problemias.
Si: Marca =8do unos cuantos nimeros bien conocidos.

Si: Contesta el teléfono pero no llama.

Mo: Mo usa 2l teléfono.

2) Transporte [] []

Si: Se transporta solofa.

Si: Se transporta soloda, dnicaments en taxi pero no pusds usar ofros recursos.
5i: Viaja en fransporte colectivo acompanada.

Mo: Viaja en taxi o auto acompanadao.

Mo: Mo sale.

3) Medicacidon |:| |:|

Si: Es capaz de tomarla a su hora v dosis comectas.
Mo: Se hace responsable sdlo =i le preparan por adelantade.
Mo: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientamente.
Mo: Salo puede manejar ko necesario para peguenas comgras.
Mo: Es incapaz de manejar dinerz.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientements.
Mo: Hace independientamente sdlo pequefias compras.
Mo: Mepesita compania para cualquier compra.
Mo: Incapaz de cualquisr compra.
6) Cocina |:| |:|
5i: Planea, prepara y sirve los alimentos comectaments.
Mo: Prepara los afimentos solo si =2 le proves lo necesario.
Mo: Calienta, sirve ¥ prepara pere no Beva una dieta adecuada.
Mo: Mecesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar ] ]
Si: Mantiene |a casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectia diariaments trabajo ligero eficientzments.
Si: Efectia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
Mo: Mecesita ayuda en todas las actividades.
Mo: Mo participa.
8) Lavanderia |:| |:|
5i: Se ocupa de su ropa independientamenta.
5i: Lava solo pequenas cosas.
Mo: Todos == o iensn qus [avar.

=
2
=
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<
mm
=)
—
i
o
1T
=)
Z

Resultado /8
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ANEXO 3. Escala GDS.

Este proceso consiste en llenar una hoja, contestar SI o NO en las 15 preguntas que se
plantean de la siguiente manera.
Escala de depresion geriatrica: Cuestionario corto Escoja la respuesta adecuada segiin como
se sinti6 usted la semana pasada.

. ¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SI/ NO

. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI / NO

. ¢Siente usted que su vida esta vacia? SI / NO

. ¢ Se aburre usted a menudo? SI / NO

1

2

3

4

5. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? SI / NO

6. ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI / NO

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI/ NO

8. ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI / NO

9. ¢Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI / NO

10. ¢Con respecto a su memoria: ¢Siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de
la gente? SI/NO

11. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SI/ NO

12. ;De la forma de como se siente usted en este momento, ¢Se siente usted inatil? S1/ NO
13. ¢Se siente usted con mucha energia? SI/ NO

14. ;Siente usted que su situacion es irremediable? SI / NO

15. ¢Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que usted? Sl
/ NO

Las respuestas en negrita indican depresion.

Asigne 1 punto por cada respuesta en negrita. Un puntaje > 5 puntos parecen indicar

depresion.
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ANEXO 4. Actividades en la Activacién Conductual.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo
Desayunar Desayunar Desayunar Desayunar Desayunar Desayunar Desayunar
enel en el en el enel en el en el enel
comedor comedor comedor comedor comedor comedor comedor
¢{Como
me
senti?
arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su
camay su camay su camay su camay su camay su camay su camay su
habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion
¢{Como
me
senti?
interactuar interactuar interactuar interactuar
con alguien con alguien con alguien con alguien
¢Como
me
senti?
caminar Caminar caminar caminar caminar caminar Caminar
¢Como
me
senti?
Leer leer leer
¢Como
me
senti?
ver alguna ver alguna ver alguna
peliculaen peliculaen peliculaen
grupo grupo grupo
¢Como
me
senti?
tomar un tomar un tomar un tomar un
bafio bafio bafio bafio
¢Como
me
senti?

Puede ser llenado con descriptores: Bien, Mal, Regular.
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Actividades en la Activacion Conductual.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo
arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su arreglar su
camay su camay su camay su camay su camay su camay su camay su
habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion habitacion

¢Como
me
senti?
platicar con platicar con platicar con platicar con
una una una una
compariera compafiera compariera compafiera
0 personal 0 personal 0 personal 0 personal
¢Como
me
senti?
caminar caminar caminar caminar caminar caminar Caminar
¢Como
me
senti?
Hacer Hacer Hacer
crucigramas crucigramas crucigramas
¢Como
me
senti?
Conocerse Conocerse Conocerse
entre las entre las entre las
usuarias usuarias usuarias
¢Como
me
senti?
Dibujar Dibujar Dibujar Dibujar
¢Como
me
senti?
tomar un tomar un tomar un tomar un
bafio bafio bafio bafio
¢Como
me
senti?
Asistir a Asistir a Asistir a Asistir a Asistir a Asistir a Asistir a
terapia terapia terapia terapia terapia terapia terapia
recreativa recreativa recreativa recreativa recreativa recreativa recreativa
¢Como
me
senti?

Llenar con descriptores: Bien, Mal o Regular.
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