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Resumen 

Introducción: El presente estudio de caso fue realizado por interés académico a una 

usuaria adulto jóven identificando alteración en el sexto patrón funcional de acuerdo a la 

valoración  del modelo de los once patrones funcionales de Marjory Gordon. 

Objetivo: Conocer las principales entidades nosológicas, psiquiátricas y manifestaciones 

clínicas, de acuerdo al curso y pronóstico del trastorno psicótico, para la implementación 

de intervenciones de enfermería especializadas en Salud Mental durante el tratamiento 

y la rehabilitación psicosocial. 

Metodología: Se realiza estudio de tipo cualitativo utilizando el proceso enfermero, el 

modelo de Marjory Gordon y sus once patrones funcionales, aplicando diversas escalas 

(Epworth, Minimental cognoscitivo, cuestionario Apgar familiar) implementando 

intervenciones para mejorar su estado de salud general y salud mental. 

Descripción del caso: Usuaria de 20 años de edad,  inicia  el padecimiento  a los 17 

años con diagnóstico médico de brote psicótico y sin mejoría,  año y medio después 

acude a valoración al Instituto Nacional de Psiquiatría por continuar con alteraciones en 

la sensopercepción y actualmente cuenta con un diagnóstico de trastorno psicótico en 

estudio y/ o probable esquizofrenia.  

Consideraciones éticas: Se proporciona consentimiento informado a la usuaria y 

familiar. Se aplica el código de ética de enfermería.  

Conclusiones: Se logró mejorar significativamente la sintomatología y  psicoeducación 

en salud mental al binomio usuaria y familia. 

 
 
 
 
 
Palabras clave: Psicosis, delirios, alucinaciones, esquizofrenia.  
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Introduction: This case study was carried out out of academic interest to a young adult 

user identifying alteration in the sixth functional pattern according to the evaluation of the 

model of the eleven functional patterns of Marjory Gordon. 

Objective: To know the main nosological and psychiatric entities and clinical 

manifestations, according to the course and prognosis of the psychotic disorder, for the 

implementation of nursing interventions specialized in Mental Health during treatment and 

psychosocial rehabilitation. 

Methodology: A qualitative study is carried out using the nursing process, the Marjory 

Gordon model and its eleven functional patterns, applying various scales (Epworth, 

cognitive Minimental, family Apgar questionnaire) implementing interventions to improve 

their general health and mental health. 

Description of the case: A 20-year-old user began the condition at the age of 17 with a 

medical diagnosis of a psychotic outbreak and without improvement. A year and a half 

later, she went to the National Institute of Psychiatry for evaluation due to continuing 

alterations in sensory perception and currently has with a diagnosis of psychotic disorder 

under study and/or probable schizophrenia. 

Ethical considerations: Informed consent is provided to the user and family. Nursing 

code of ethics applies. 

Conclusions: It was possible to significantly improve the symptomatology and 

psychoeducation in mental health to the user and family binomial. 

 

 

 

 

 

 
Key words: Psychosis, delusions, hallucinations, schizophrenia. 
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Introducción 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”. Y de acuerdo a esta definición, es que consideramos la salud mental, un 

componente fundamental de la salud. Cuando la persona cuenta con buena salud mental, 

se verá reflejado en la conciencia de sus propias capacidades, de manera que pueda 

afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y ser miembro 

activo de su comunidad. 

Por tanto, la salud mental es un aspecto primordial para el bienestar y el desarrollo de las 

personas y los países. No hay salud sin salud mental. Los trastornos mentales son un 

grupo de patologías que afectan a toda la población sin distinción de edad, género o nivel 

socioeconómico. La prevalencia en el mundo de cualquier diagnóstico de trastorno 

mental es de 22.3% en mujeres y de 15.1% en el hombre.Esta prevalencia es mayor en 

adultos jóvenes entre los 18 a 25 años reportada en 25.8%(OMS,2013) 

Según cifras oficiales del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) el 11.1% 

de la población mexicana tiene alguna limitación para sus actividades cotidianas, el 4.9% 

tiene una discapacidad y el 1.3% algún problema o condición mental. (INEGI, censo 

población y vivienda 2020). 

 
Los trastornos psicóticos son trastornos mentales graves que causan ideas y 

percepciones anormales. Las personas con psicosis pierden el contacto con la realidad. 

Dos de los síntomas principales son delirios y alucinaciones.  

Los delirios son falsas creencias, tales como la idea de qué alguien está en su contra o 

que en la televisión les envía mensajes secretos. Las alucinaciones son percepciones 

falsas, como escuchar, ver o sentir algo que no existe. 

El tratamiento depende de la causa de la psicosis. Puede incluir fármacos para el control 

de los síntomas y psicoterapia. Debido a la importancia de la integridad de la persona y 

de su familia, es importante y necesario el internamiento psiquiátrico para el control de la 

sintomatología, la adherencia al tratamiento y el estudio de la enfermedad, etc.



 
 

2 
 

Objetivos. 

Objetivo general. 

 
Conocer las principales entidades nosológicas, psiquiátricas y manifestaciones clínicas, 

de acuerdo al curso y pronóstico del trastorno psicótico, para la implementación de 

intervenciones de enfermería especializadas en Salud Mental durante el tratamiento y la 

rehabilitación psicosocial. 

 
  
Objetivos específicos. 
 

⇒ Realizar valoración ampliada y focalizada mediante el modelo de los once 

patrones funcionales de Marjory Gordon.  

⇒ Realizar diagnósticos de enfermería e intervenciones en Salud Mental de acuerdo 

a los patrones alterados en la usuaria.  

⇒ Facilitar la recuperación del episodio psicótico mediante el tratamiento psiquiátrico 

y el fomento a la adherencia terapéutica. 

⇒ Facilitar la rehabilitación y reinserción social de la usuaria. 

⇒ Promover la prevención de recaídas y participación en actividades para el  

funcionamiento activo de la usuaria.   

⇒ Implementar un plan de alta que permita mantener un estilo de vida saludable y 

productivo fuera de una institución psiquiátrica.  
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Capítulo 1. Fundamentación.  
 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación 

Americana de Psiquiatría. El trastorno psicótico consiste en la aparición de ideas 

delirantes, alucinaciones u otros síntomas psicóticos que duran al menos 1 día pero 

menos de un mes, con retorno final a la funcionalidad normal previa a la 

enfermedad.(DSM-V). 

Según la clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), el término psicosis hace 

referencia un trastorno mental importante caracterizado por la presencia de 

alucinaciones, delirios o un número limitado de trastornos graves del comportamiento, 

tales como hiperactividad y excitación, inhibición psicomotriz marcada y comportamiento 

catatónico. 

 

¿Diferencia entre un brote y un trastorno psicótico? Ambos términos son utilizados, 

generalmente entre la población, el término correcto según el CIE 10 es trastorno 

psicótico agudo y según el DSM-V trastorno psicótico breve. La característica principal 

en ambos es que los síntomas psicóticos (ideas delirantes, alucinaciones, discurso y 

comportamiento desorganizado) deben durar al menos un día pero menos de un mes.  

 

Brote psicótico: Se describe cuando los síntomas psicóticos aparecen o se reactivan 

(ideación delirante y alucinaciones)(1). 

 

Los trastornos psicóticos son enfermedades frecuentes que afectan a más del 1% de la 

población, entre las características esenciales de los trastornos psicóticos destaca que 

los primeros síntomas suelen aparecer habitualmente entre los 18-28 años y además, 

pueden afectar seriamente el funcionamiento de estas personas.  

 

Los síndromes esquizofrénicos entre el 0.7-0.9% se presenta en la población en general. 

Del 5 al 20% en adolescentes en tratamiento u hospitalizados presentan trastornos 

psicóticos y solo el 1% de esquizofrenia se produce antes de los 10 años y el 4% antes 

de los 14 años.(2) 
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Las tasas de incidencia y prevalencia son inciertas debido al pobre reconocimiento clínico 

de esta patología, bien sea por el desconocimiento o por el hecho de que estos pacientes 

poco lo consultan. No está confirmado un incremento de susceptibilidad en las mujeres, 

y en las revisiones más recientes no muestran diferencias en la distribución del trastorno 

a sexo y edad.  

En el 90% de los casos los polos involucrados comparten lazos de sangre o una relación 

cercana (Mentjox et al.), el 64% de los casos secundarios son familiares en primer grado 

del polo primario. Las díadas más frecuentes suelen ser la de madre-hijo, padre-hijo, 

hermano-hermana, etc.  

Por lo general, habrá cambios en el comportamiento de una persona antes de que se 

presente la psicosis. Las señales de advertencia conductuales de la psicosis incluyen: 

⇒ Una baja repentina en las calificaciones o en el desempeño laboral 

⇒ Nuevos problemas para pensar con claridad o concentrarse 

⇒ Desconfianza, ideas paranoicas o incomodidad frente a otras personas 

⇒ Aislamiento social 

⇒ Descuido en la higiene personal 

⇒ Dificultad para distinguir entre la realidad y la fantasía.  

 

Los datos actuales, muestran que, cuando un paciente es diagnosticado de psicosis en 

nuestra cultura, lleva aproximadamente un año experimentando los síntomas y conflictos 

propios del trastorno. 

Si no existe una atención precoz, se retrasa la instauración de tratamientos eficaces, las 

intervenciones iniciales suelen ser bruscas, traumáticas, con poca continuidad de la 

atención y con escasa colaboración del usuario(3). 

 

Capítulo 2. Marco teórico. 
2.1 Definición de Psicosis 

Psicosis: Es una enfermedad mental que se caracteriza por una pérdida de contacto con 

la realidad y afecta por igual a hombre y mujeres, y suele aparecer entre los 20 y los 30 

años de edad. Recientemente, la psicosis se ha definido objetiva y operacionalmente 

como la presencia de alucinaciones e ideas delirantes(4). 



 
  

5 
 

2.2 Definición de Delirio. 
Es un síndrome mental orgánico transitorio con un brote generalmente repentino, agudo 

e intermitente de trastornos cognitivos, cambios en el nivel de conciencia, alteración de 

la atención, aumento o disminución de la actividad psicomotriz y ciclos irregulares de 

vigilia(5).  

Creencias reales para quien los experimenta, pero no para los demás. Pueden ser de 

varios tipos, como por ejemplo: 

⇒ De referencia: la persona cree que la miran, hablan de ella o le mandan mensajes 

o señales. 

⇒ De persecución: Se siente perseguido o espiado. 

⇒ De control: siente que no controla sus propios sentimientos o sensaciones y que 

alguna fuerza externa intenta dominarla.  

⇒ Robo del pensamiento: sus pensamientos son introducidos en su mente o 

sustraídos. 

Alucinaciones: Percepciones de algo que no existe. Las más comunes son las auditivas, 

a las que solemos referirnos como “voces”, que se sienten como una o varias personas 

que hablan de la persona o se dirigen a él. (Alucinaciones menos frecuentes; visuales, 

táctiles, olfativas, gustativas, cinestésicas)(6). 

 

2.3 Definición de esquizofrenia 
⇒ Es un síndrome que se caracteriza por síntomas positivos, cognitivos y 

negativos(7). Su prevalencia a lo largo de la vida se ha calculado en alrededor del 

1%, con una incidencia que varía entre 7,7 y 43/100.000 habitantes, sin diferencias 

geográficas significativas(8).Es una de las primeras diez causas generadoras de 

discapacidad(9). Se caracteriza por la desorganización parcial de las funciones de 

la personalidad, regresión en el desarrollo, tendencia al abandono de los contactos 

interpersonales y el repliegue en un mundo interno subjetivo de ideas, 

frecuentemente caracterizado por alucinaciones o delirios(10).  
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2.4 Marco empírico. 
La definición de salud de la Organización Mundial de la Salud y la 
interdisciplinaridad.  
“La salud es una síntesis” de procesos, de lo que acontece con la biología del cuerpo, 

con el ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, con la política y la economía 

internacional.”(Briceño-León, 2000). 

La salud y la enfermedad no se consideraban en el mayor de los casos relacionadas con 

algún organismo microbiológico o con factores hereditarios, psicológicos o sociales. En 

estos tipos de sociedad, los charlatanes, magos y brujos eran quienes socialmente tenían 

la función de prescribir remedios para los malestares y proporcionar la cura a los 

enfermos. 

La definición más importante e influyente en la actualidad “La salud es un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (OMS 1948). 

La salud es un fenómeno multidimensional y multicausal que trasciende y desborda la 

competencia estrictamente médica, relacionándose además de la biología y la 

psicología(11). 

 

Síntomas psicóticos subclínicos en población general adolescente. 
Poulton et al.(12) En estudios longitudinales independientes realizados en muestras de 

la población general encontró en Nueva Zelanda con una muestra en niños que más del 

25% informaron de estas experiencias a la edad de 11 años, desarrollaba un trastorno 

de tipo esquizofreniforme a la edad de 26 años. 

Estudios epidemiológicos llevados a cabo en población adulta sitúan la prevalencia media 

de las experiencias psicóticas subclínicas en torno al 5%. 

Scott et al.(13) analiza una muestra de 6,455 adolescentes ingleses, encontrando que el 

38,9% puntuaba en más de un ítem relativo a experiencias psicóticas. 

La OMS llevó a cabo un estudio longitudinal prospectivo en pacientes esquizofrénicos de 

10 países, utilizando los lineamientos de la estrategia del primer contacto con los servicios 

de salud, de la población total estudiada, el 25% de los pacientes nunca habían tenido 
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una actividad remunerada debido a diversas razones; la mayoría de los pacientes vivían 

en condiciones socioeconómicas promedio, y la escolaridad fue muy variada. 

La prevalencia de trastornos psicóticos en México es similar a la del resto del mundo, 

representando un alto costo social y económico para nuestra comunidad. Sin embargo, 

aún no se cuenta con estudios sobre el primer episodio psicótico, por lo que 

desconocemos las características clínicas y el curso temprano de los diferentes 

diagnósticos. 

 

Desórdenes mentales.   
La prevalencia de los trastornos mentales continúa aumentando, causando efectos 

considerables en la salud de las personas y graves consecuencias a nivel 

socioeconómico y en el ámbito de los derechos humanos en todos los países.  

 

La depresión es un trastorno mental frecuente y una de las principales causas de 

discapacidad en todo el mundo. Afecta a más de 264 millones de personas en todo el 

mundo con mayor prevalencia las mujeres que los hombres. 

Trastorno afectivo bipolar este trastorno afecta alrededor de 45 millones de personas en 

todo el mundo. Se caracteriza por la alternancia de episodios maníacos y depresivos 

separados por períodos de estado de ánimo normal. 

Esquizofrenia y otras psicosis. La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta 

a alrededor de 21 millones de personas en todo el mundo. La psicosis, entre ellas la 

esquizofrenia, se caracteriza por anomalías del pensamiento, la percepción, las 

emociones, el lenguaje, la percepción del yo y la conducta. La psicosis suele ir 

acompañada de alucinaciones (oír, ver o percibir algo que no existe) y delirios (ideas 

persistentes que no se ajustan a la realidad de lo que el paciente está firmemente 

convencido, incluso cuando hay pruebas de lo contrario)(14).  

 

Evaluación de los trastornos del espectro psicótico. 
El trastorno del espectro psicótico, y en concreto la esquizofrenia, han suscitado gran 

interés no sólo entre los profesionales de la salud mental sino también en otros campos. 

Se pueden esgrimir básicamente dos razones, por un lado, esta entidad nosológica es 
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todo un compendio de la psicopatología, ya que virtualmente pueden incluir la alteración 

de cualquier proceso psicológico básico (percepción, pensamiento, conducta motora, 

afectividad, autoconciencia, atención, vigilancia y razonamiento inferencial). 

Esta evaluación consta de conceptualizaciones de los trastornos psicóticos, una 

introducción histórica, se establece un marco conceptual, así mismo aspectos referidos 

a la epidemiología, factores de riesgo, curso, pronóstico e impacto social y sanitario(15). 

 

El paciente que padece un trastorno psicótico en el trabajo: diagnóstico y 
tratamiento. 
En el abordaje del paciente con síntomas psicóticos es importante no caer en la 

confrontación directa; para este paciente los delirios y alucinaciones son tan reales como 

el resto de la realidad. 

Se recomienda tener una actitud empática y no crítica, realizar la entrevista sin 

impaciencia ni desconfianza, con preguntas y explicaciones breves y sencillas. 

“La mayoría de las personas pueden trabajar”(Crespo Hervás 2007), siempre y cuando 

los empleos sean competitivos o empleos protegidos, esto mejora la autoestima, ayuda 

a los enfermos a recuperarse, les permite establecer nuevas relaciones sociales y 

refuerza un sentimiento de pertenencia a la comunidad. Se recomienda empleos poco 

estresantes y bien estructurados que les permitan establecer relaciones interpersonales 

estables y genere un sentimiento de pertenencia. 

La capacidad para trabajar   es una de las funciones sanas de la personalidad que 

depende de varios factores, como el grado de motivación y la competencia técnica para 

realizarlo, como el grado de motivación y la competencia técnica, el tipo de trabajo y la 

existencia de patologías médicas o psicológicas que interfieren con el ejercicio de la 

actividad laboral(16). 

 

El cuidado de enfermería a grupos humanos. 
La enfermería se centra en el cuidado de la salud y de la vida, hacia esa pretensión se 

encaminan los esfuerzos y trabajos que realizan para la atención de los sujetos de 

cuidado; la persona, la familia y la comunidad. 
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La enfermería contribuye participando en la valoración a la comunidad, en la detección 

de problemas de la comunidad factibles de ser modificados por la intervención de 

enfermería, planificando y ejecutando, en conjunto con otros, la intervención para 

disminuir los problemas de salud de la comunidad y elevando los efectos de las 

intervenciones en la salud(17). 

La comunicación familiar está estrechamente relacionada con la evolución del paciente. 

Algunos estudios hacen referencia a que dichas familias presentan una gran complejidad 

a nivel relacional y un clima familiar caracterizado por altos niveles de emoción 

expresada. Las intervenciones familiares más indicadas son la psicoeducación, el 

incremento de estrategias de afrontamiento, el entrenamiento en habilidades 

comunicativas, la solución de problemas y las intervenciones en caso de crisis. Asimismo 

está recomendado usar variedad de técnicas conductuales y educativas para implicar a 

los familiares en la administración de la medicación, así como en dar estrategias 

relacionadas en la solución de problemas(18).  

 

Evaluación de un programa de intervención familiar en pacientes psicóticos y con 
trastornos graves de la personalidad.  
La carga de las familias(19), que son el mayor soporte del enfermo, y la búsqueda por 

parte de los profesionales la mayor eficiencia en los tratamientos, ha llevado a la 

utilización de los programas de intervención familiar, que permiten, por un lado la mejora 

de las relaciones del paciente con la familia y por otro, encontrar la fórmula para 

rentabilizar las intervenciones, economizando recursos y sobre todo tiempo. 

Se utilizan conceptos de la terapia estructural sistémica (20)(21), o de otros modelos 

teóricos como el cognitivismo (22) y proporciona soporte terapéutico tanto a la familia 

como al propio paciente, permitiendo generalizar los aprendizajes a la vida diaria. 

El programa consta de:  

⇒ Intervenciones previas al tratamiento, a las que asisten conjuntamente familiares 

y pacientes.  

⇒ Intervención individual, a las que asiste exclusivamente el paciente, habitualmente 

orientadas al manejo de la medicación. 
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En relación a los objetivos, unos están destinados exclusivamente para el paciente, otros 

para la familia, y otros son comunes para ambos; son los siguientes:  

⇒ Conocimiento y conciencia de enfermedad 

⇒ Ajuste de expectativas no realistas acerca del tratamiento 

⇒ Mejorar la comunicación 

⇒ Disminución de la vulnerabilidad del paciente tanto al estímulo internos como 

externos 

⇒ Prevenir recaídas. 

⇒ Aumentar el nivel de funcionamiento del paciente, desarrollando habilidades y 

estrategias conductuales específicas en relación con la enfermedad. 

Las técnicas utilizadas en las mismas derivan de la terapia familiar o el cognitivismo como 

resolución de problemas, reestructuraciones, externalizaciones, intervenciones 

estructurales en sesión, búsqueda de nuevas soluciones eficaces, etc. 

2.5 Modelo Marjory Gordon, once patrones funcionales.  

1. Percepción-Manejo de la salud: Indaga sobre las acciones que el paciente realiza 

para mantener su propia salud, se considera el actuar entorno a la prevención de 

la enfermedad, complicaciones y finalmente se intenta comprender cuál es el 

concepto de salud para las personas. En este patrón se valora el conocimiento de 

la enfermedad, adherencia al tratamiento, alergias, consumo de alcohol, drogas y 

tabaco, antecedentes de enfermedades, vacunas, intervenciones quirúrgicas.(23) 

2. Nutricional-Metabólico: Describe el consumo de alimentos y líquidos en relación 

con las necesidades metabólicas, así como las lesiones cutáneas y la capacidad 

de cicatrización, tomando en cuenta el aspecto de los dientes, la piel, el cabello y 

las uñas. Lo que valora este patrón: número de comidas diarias, apetito, índice de 

masa corporal, líquidos ingeridos, gustos y preferencias, cambio de peso, 

disponibilidad de recursos para la alimentación, hidratación, dentición, 

temperatura(23). 
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3. Eliminación: Describe la situación excretora (intestinal, urinaria, pulmonar, de la 

piel, etc.) En este patrón se valora: (normalidad) en la apariencia, consistencia y 

cantidad(23). 

4. Actividad-Ejercicio: Incluye la actividad, ejercicio, ocio y recreación, incluyendo 

acciones de la vida diaria, así como el tipo, cantidad y calidad del ejercicio que se 

realiza. Lo que valora este patrón son los signos vitales, movilidad, fuerza 

muscular, actividades de la vida diaria, (la higiene, compras, comer, 

mantenimiento del hogar, etc.) Tipo cantidad y calidad del ejercicio, actividad del 

tiempo libre(23). 

5.  Descanso y sueño: Perciben los ciclos de sueño, descanso y relajación a lo largo 

del día, los usos y costumbres individuales para conseguirlos. Valora la energía 

posterior al sueño, horas de sueño, descanso, sueño y descanso durante la noche. 

6. Cognitivo perceptual: Describe lo sensitivo cognitivo y perceptual. Valora la visión, 

audición, gusto, tacto y olfato en parámetros normales. Habilidades cognitivas 

como lenguaje, memoria, juicio y toma de decisiones dentro de la normalidad(23). 

7. Autopercepción-Autoconcepto: Incluyen las percepciones y actitudes hacia uno 

mismo en: habilidades, imagen corporal, identidad, valía. Valora la percepción de 

uno mismo, actitudes acerca de uno mismo, percepción de las capacidades 

cognitivas afectivas o físicas, imagen corporal, identidad, sentido general de valía, 

postura corporal, contacto visual, de voz y conversación(23). 

8. Rol-relaciones: Valora el rol social que tiene la persona en la dinámica familiar, 

social y laboral, así como sus responsabilidades, compromiso y relaciones. Valora 

cuenta con trabajo, estudia, pertenece a un grupo social, con quien vive, estructura 

familiar, rol en la familia, soporte familiar y amigos(23). 

9. Sexualidad-reproducción. Satisfacción e insatisfacción con la sexualidad y 

reproducción. Valora la menarquía, ciclo menstrual, menopausia, métodos 

anticonceptivos, embarazos(23). 

10. Afrontamiento- Tolerancia al estrés: Describe la capacidad para resistir las 

amenazas de la propia integridad y las formas de manejar el estrés. Valora la 

efectividad de la forma en que se ha adaptado a situaciones estresantes. Y que le 

ayuda cuando está tenso(23). 
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11. Valores y creencias. Valores y creencias quería en las elecciones y decisiones de 

la vida. Valora si pertenece a alguna religión, en qué crees, con qué valores 

cuenta, expectativas relacionadas con su salud. 

 

“La enfermería es una profesión y como tal, profesa una vocación con una misión. Esta 

es, proveer el cuidado del paciente, cumpliendo los mejores estándares de calidad y 

seguridad en salud disponibles. La gestión y ejecución de los cuidados de enfermería 

deben estar sustentadas y justificadas en evidencia científica y por lo tanto, se hace 

necesario que las enfermeras(os) desarrollen investigación, para contribuir en los 

fundamentos de su quehacer”(24). 

Lo cual confiere una responsabilidad ética moral, que se plasma en un código moral 

interno, llamado Código Deontológico de Enfermería. 
 
El código deontológico. Características de la profesión de enfermería. 

Al compás de la evolución social y los descubrimientos sobre el proceso de salud 

enfermedad, la enfermería ha adquirido el estatus de profesión y uno de los rasgos 

característicos de las profesiones es el compromiso moral para obtener el reconocimiento 

y la confianza de los usuarios. 

Para llegar a ser una profesión, la enfermería tuvo que hacerse de un marco de 

conocimientos que le hiciera independiente de otras líneas. El reto de esta profesión es 

seguir acrecentando el marco teórico que fundamenta su actuar hasta hacerla cada vez 

más independiente, pero, sin duda, una de las características más importantes es la de 

anteponer la satisfacción de las personas sanas o enfermas a sus intereses propios 

teniendo como base la moral y la ética. 

 

Para hablar de las funciones de la enfermería tenemos que considerar que su misión es 

brindar cuidados a la persona sana y enferma y satisfacer sus necesidades. 

Las funciones son las siguientes:  

⇒ Función asistencial: el objetivo de esta función es conservar la salud de los 

individuos y de la comunidad y ayudar en la recuperación de los procesos 

patológicos.  
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⇒ Función administrativa los profesionales de la enfermería deben planificar, 

organizar e implementar los servicios de salud para mejorar el acceso de las 

personas.  

⇒ La función de investigación surge de la necesidad de profundizar de forma 

continua en un cuerpo propio de conocimientos y permite mejorar la calidad de la 

asistencia prestada por los profesionales y potencia el desarrollo de la enfermería.  

⇒ Función de docencia: incluye la educación  sanitaria, la formación de futuros 

profesionales, la educación del equipo sanitario y la formación continuada(25). 

 

2.6 Principales conceptos de enfermería.  

Enfermería: Es una ciencia y un arte, tiene su propio conjunto de conocimientos basadas 

en teorías científicas y está enfocada hacia la salud y el bienestar del paciente(26). 

Es un arte y una ciencia donde el profesional aplica a todas las capacidades científicas y 

culturales para ayudar a las personas que tienen necesidades afectadas, a recuperar la 

salud a través de acciones de prevención, promoción, curación y rehabilitación(26). 

La enfermería abarca los cuidados, autónomos y en colaboración, que se prestan a las 

personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sano, en 

todos los contextos, e incluye la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, 

y cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas(26). 

Conceptos de salud: “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS)(27). 

“Conjunto de problemas de salud identificados, explicados y jerarquizados, que son la 

consecuencia de las condiciones económicas, sociales, políticas y culturales de la 

población”. (Catellanos, 1998)(27). 

Salud mental: La salud mental se define como “un estado de bienestar en el cual el 

individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones 
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normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer 

una contribución a su comunidad (OMS)(28). 

La OMS ha planteado también que “los trastornos mentales son variados y con múltiples 

presentaciones, caracterizados comúnmente por pensamientos anormales, percepción 

alterada de la realidad, alteraciones emocionales, del comportamiento y de la relación 

con otros(29). 

 

2.7 Metaparadigma de enfermería.  
El marco conceptual se especifica como el conjunto de conceptos y teorías, de base de 

una disciplina científica, que son relevantes para la comprensión de la misma. 

El concepto de metaparadigma alude al marco conceptual más global de una disciplina. 

En el cual se identifican determinados fenómenos de interés que le son propios y explica 

como una disciplina se ocupará de estos fenómenos de manera única. El metaparadigma 

define y describe las relaciones entre las ideas y los valores principales y orienta la 

organización de los modelos y las teorías de una profesión(30). 

 

Los cuatro conceptos identificados son: Persona, entorno, salud y cuidado(30). 

La persona:  Ser humano con funciones biológicas, culturales y simbólicas; con potencial 

para aprender y desarrollarse. Es capaz de auto conocerse, interpretar experiencias y 

llevar a cabo acciones beneficiosas. Inserta en un todo capaz de consecución de metas 

y con adaptación que puede expresarse verbal y no verbalmente. 

El entorno: Referente al ambiente, se menciona como ayuda recuperar y prevenir la 

enfermedad. Asimismo, se refirieron a cómo el entorno debe ser controlado y manipulado, 

por ejemplo: favorece y que está dentro del “ambiente” de recuperación del paciente, 

entonces el orden, la higiene, la forma en que usted entra a la habitación, la iluminación 

y lo que lo rodea, según la Real Academia Española de la lengua(31).  

 

La salud: No solo es la ausencia de enfermedad si no también el sentimiento de bienestar, 

comodidad física y mental donde es un equilibrio, un nivel elevado de adaptación al 

entorno diferenciándola de las alteraciones y enfermedades importantes. Estado integral 
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caracterizado por la firmeza o totalidad de la estructura y el funcionamiento corporal, que 

implica un movimiento dirigido de personalidad y otros procesos propios del hombre hacia 

una vida creativa, constructiva y productiva tanto personal como en comunidad. Consta 

de aspectos: físicos, psicológicos, interpersonales, sociales y culturales. Fuerza, voluntad 

y conocimiento han de dirigirse hacia la promoción del mantenimiento de la salud a través 

del autocuidado, del tratamiento y de la prevención de las enfermedades, donde la 

enfermería desarrolla su potencial para el óptimo funcionamiento del cuerpo humano(32). 

 

El cuidado:  Se basa en la realización de procedimientos y en mantener las condiciones 

ambientales. Se menciona que el tiempo es un factor determinante porque en muchas 

ocasiones es insuficiente. El cuidado, según la propia definición de enfermería, es decir, 

son las acciones emprendidas por las enfermeras en nombre de o de acuerdo con la 

persona, y las metas o resultados de las acciones enfermeras. Las acciones enfermeras 

son vistas como un proceso sistemático de valoración, diagnóstico, planificación, 

intervención y evaluación. Es la disciplina científica y humanística del arte de cuidar. Nace 

del esfuerzo creativo de un ser humano por ayudar a otro u otros seres humanos. Se 

establece una relación terapéutica interpersonal con un perfil profesional específico 

ejerciendo roles, así mismo, dentro de un equipo transdisciplinar. La enfermera adquiere 

el rol de compañera, maestra, sustituta, asesora, líder e investigadora. Se caracteriza por 

habilidades en la autonomía, el dinamismo, la colaboración, la negociación y la 

coordinación. Actúa como un agente: promotor de la salud, el bienestar y la calidad de 

vida de las personas, familias y comunidades, protector de la dignidad humana, de 

empatía, consuelo y alivio frente sufrimiento de ayuda en el afrontamiento a la 

enfermedad y a la discapacidad favorecedor de una muerte tranquila(33). 
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2.8 ¿Qué es un trastorno mental?  

Las enfermedades o trastornos mentales son afecciones que impactan su pensamiento, 

sentimiento, estado de ánimo y comportamiento. Pueden ser ocasionales o duraderas 

(crónicas). Pueden afectar su capacidad de relacionarse con los demás y funcionar cada 

día(34). 

2.9 ¿Qué es el trastorno psicótico?. 

 Actualmente se prefiere utilizar la expresión episodio psicótico para calificar a un tipo de 

síntomas delirios y alucinaciones que pueden aparecer en diversas enfermedades 

médicas o psiquiátricas y que implican una distorsión de la realidad, bien en la esfera del 

pensamiento (delirios), bien en la esfera perceptiva (alucinaciones)(35). 

Se pueden expresar básicamente dos razones. Por un lado, esta entidad nosológica es 

todo un compendio de la psicopatología, ya que virtualmente puede incluir la alteración 

de cualquier proceso psicológico básico (percepción, pensamiento, conducta, afectividad, 

autosuficiencia, atención y vigilancia y razonamiento indiferencia). Por otro lado, es un 

problema social de primer orden tanto por el impacto que ocasionan los pacientes y sus 

familiares, como por sus costes económicos y sanitarios(36). 

A finales del siglo XIX surgió la noción de psicosis como un trastorno que implica un grave 

deterioro en la percepción de la realidad, o la creación de una nueva realidad para la 

persona afectada. Etimológicamente psicosis significa estado patológico de la actividad 

mental (del griego psyché, alma, estado mental, y -osis, estado patológico)(36). 

La psicosis no es un diagnóstico específico porque puede aparecer en una amplia gama 

de contextos clínicos. El prototipo de los trastornos psicóticos es la esquizofrenia. En la 

Esquizofrenia los síntomas psicóticos son crónicos, sin anomalías orgánicas 

macroscópicas del encéfalo (de ahí el término psicosis funcional) ni una alteración médica 

grave (como sucede en el síndrome confusional). Además puede, puede aparecer 

psicosis con un estado de ánimo normal.  
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Aunque la psicosis es una característica clínica definitoria (y a menudo la más aparente) 

de la esquizofrenia, otros grupos de síntomas (p. ej. Síntomas negativos y cognitivos) son 

los responsables principales de la discapacidad psicosocial que suele acompañar a este 

trastorno(37). 
 

Síntomas. 

Un aspecto central de la desorganización de la personalidad es la pérdida de la 

verificación de la realidad, que generalmente se considera un signo patognomónico de 

todos los trastornos psicóticos. Ello significa que se ha perdido la capacidad para 

establecer la diferencia entre las experiencias internas y las sensaciones (percepciones) 

del mundo exterior, lo que tiene como consecuencia la aparición de alucinaciones(38). 
 

Síntomas positivos. 

El término “síntoma positivo”, no hace referencia que estos síntomas sean buenos o 

adecuados, sino a síntomas que ordinariamente no deberían existir y son el resultado de 

procesos mentales anormales (Minzenberg, Yoon y Carter,2008). Las alucinaciones y 

delirios 

 

Alucinaciones: Percepciones de algo que no existe. Las más comunes son las auditivas, 

a las que solemos referirnos como “voces”, que se sienten como una o varias personas 

que hablan de la persona o se dirigen a él. (Alucinaciones menos frecuentes; visuales, 

táctiles, olfativas, gustativas, cinestésicas). 

 

Delirios: Creencias reales para quien los experimenta, pero no para los demás. Pueden 

ser de varios tipos, como por ejemplo: 

⇒ De referencia: la persona cree que la miran, hablan de ella o le mandan mensajes 

o señales. 

⇒ De persecución: Se siente perseguido o espiado. 

⇒ De control: siente que no controla sus propios sentimientos o sensaciones y que 

alguna fuerza externa intenta dominarla.  
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⇒ Robo del pensamiento: sus pensamientos son introducidos en su mente o 

sustraídos. 

 

Síntomas negativos: Se refiere a la disminución o ausencia de un funcionamiento mental 

normal, es la falta de ciertas características que normalmente presentaría un individuo. 

Además se considera que la presencia y gravedad de estos síntomas son los mejores 

indicadores de discapacidad a largo plazo (Kirpkpatrick, 2001; Kurtz, 2005). 

 

Aplanamiento afectivo: Es la limitación en su capacidad de expresión afectiva. Es decir, 

la capacidad para expresar sentimientos y estados emocionales está disminuida. El 

usuario puede mostrar una apariencia de no sentir emociones, puede hablar con la voz 

monótona y mantener una expresión facial apática.  

 

Aislamiento: El usuario puede quedarse solo todo el tiempo y evitar el contacto con otras 

personas. Cuando es forzado a interactuar con otros, parece no tener nada que decir y 

su capacidad de pensamiento parece empobrecida.  

 

Disminución de la motivación o energía:El usuario puede llegar al extremo de olvidar 

cómo hacer ciertas cosas tales como bañarse y cambiarse de ropa.  

Anhedonia:Las personas pueden presentar poco interés o pérdida del placer por las 

cosas que le rodean.  

 

Síntomas desorganizados. 

El tercer grupo de síntomas hace referencia a la desorganización en el pensamiento, 

lenguaje o comportamiento. Se ven expresados primariamente en el lenguaje, por lo que 

existen diversos términos para describir las alteraciones en el pensamiento, entre las que 

se encuentran: la circunstancialidad, la tangencialidad, el descarrilamiento(39). 
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Síntomas positivos. Síntomas negativos. Síntomas desorganizados. 
Alucinaciones Aplanamiento afectivo Pensamiento circunstancial 

Delirios Aislamiento Pensamiento Tangencial 

 Disminución de la motivación 

o energía 

Pensamiento prolijo 

Anhedonia.  Pensamiento disgregado 

Elaboró: Lic. Miguel Angel Palacios Barrios. 

2.9.1 ¿Cómo se desarrolla un episodio psicótico? 
Podemos decir que cada episodio psicótico ocurre en tres fases, cuya duración varía de 

persona a persona. 

 

Fase prodrómica: Los síntomas son vagos y pueden pasar desapercibidos. Puede haber 

cambios en la manera en que la persona describe sus sentimientos, pensamientos y 

percepciones. Estos síntomas son señales de alarma. (Ansiedad, irritabilidad, 

inestabilidad afectiva, sentimientos de culpa, falta de confianza). 

 

Fase aguda o activa: Los síntomas psicóticos (alucinaciones, delirios o desorganización 

del pensamiento) son claros. 

 

Tratamiento: Siendo una condición severa y crónica, requiere el uso de antipsicóticos a 

largo plazo y en ocasiones de por vida (American Psychiatric Association, 2004). 

 

Fase de recuperación o remisión: Desaparición gradual de los síntomas, que se puede 

dar en pocos días o meses, dependiendo de muchos factores. Ejemplo: el tiempo que 

lleva enferma la persona, la aceptación de toma de medicamentos, el ambiente que le 

rodea.  
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Elaboró: Lic. Miguel Angel Palacios Barrios. 

 

Aunque la herencia en la psicosis tiene una fuerte influencia, el inicio se asocia a factores 

ambientales tales como las adversidades en edades tempranas, el crecer en ambientes 

urbanos, el pertenecer a grupos minoritarios y el consumo de cannabis, lo que sugiere 

que la exposición a estos factores puede tener un impacto en el desarrollo “social” del 

cerebro durante los períodos sensibles (Van Os et. Al. 2010). Se expone que el síndrome 

psicótico está formado por cuatro dimensiones principales que son: la disregulación 

afectiva (depresión, manía y ansiedad), la psicosis (delirios, alucinaciones), la 

sintomatología negativa y las alteraciones cognitivas.  

El desarrollo de los trastornos psicóticos  implica que las dos primeras dimensiones se 

ven mayoritariamente afectadas por las alteraciones ambientales y asociadas al sexo 

femenino, mientras que las dos últimas se ven afectadas por las alteraciones del 

desarrollo y asociadas al sexo masculino(40). 

 

2.9.2 Epidemiología y factores de riesgo.  

La esquizofrenia es un síndrome que aparece en todas las culturas y zonas del mundo. 

Los estudios epidemiológicos han encontrado tasas de incidencia entre 7.7 y 43% casos 

  

Síntomas 
inespecificos. 
Deterioro en 
funcionamiento 

  Fase 
Prodrómica. 

 
Síntomas 

psicóticos 

 
 Fase Activa 

 

Reducción o 
control de 
síntomas 

  Tratamiento 

 
Síntomas 

atenuados 

 Fase 
residual. 
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nuevos por cada 100,000 habitantes. La prevalencia puntual es aproximadamente 5 por 

cada 1000 y el riesgo de morbilidad a lo largo de la vida está en torno al 1%. 

También hay diferencia de sexo; los hombres tienen un riesgo vital un 30 a 40% mayor 

que las mujeres, y la edad de inicio es unos 3-4 años antes en los hombres. 

Haffner menciona que se ha estudiado la duración del trastorno antes del primer ingreso 

o del primer contacto terapéutico(41)(42)(43)A pesar de las dificultades metodológicas 

de varios estudios, casi todos ellos muestran que pasan varios años entre los síntomas 

prodrómicos y el primer tratamiento, es decir, que el período no tratado dura varios años 

en nuestra sociedad. 

 

Los factores de riesgo mejor establecidos no son genéticos, sino ambientales: 

Genéticos: El riesgo de sufrir psicosis es proporcional al número de genes compartidos, 

aunque los genes involucrados aún no han sido identificados, y puede haber psicosis sin 

antecedentes familiares de la enfermedad, o no darse la enfermedad aunque haya varios 

miembros de la familia afectados.(44) 

Factores biológicos: Se deben a una hiperactividad de la dopamina o a una mayor 

sensibilidad de los receptores dopaminérgicos a nivel cerebral. Además, otros factores 

asociados con la vulnerabilidad son las complicaciones durante el embarazo o el parto, 

deficiencias nutricionales o traumatismos craneales durante la niñez, que pueden afectar 

el neurodesarrollo. (45) 

 

Factores ambientales: Experiencias o circunstancias externas que aumentan la 

probabilidad de experimentar un episodio psicótico como sucesos traumáticos, 

problemas familiares o sociolaborales, consumo de sustancias tóxicas. 

Estrés: El estrés se define como la percepción que tiene una persona de no tener 

recursos suficientes para hacer frente a las exigencias de una determinada situación, en 

un momento concreto. Él estrés no causa la psicosis, pero sí puede ser un factor 

desencadenante para su aparición o empeoramiento de los síntomas.(46) 
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Capítulo 3. Metodología.  
3.1 Estrategia de investigación, estudio de caso. 
¿Qué es el estudio de caso? 
Es la metodología de investigación como “una investigación empírica que investiga un 

fenómeno contemporáneo en su contexto real, donde los límites entre el fenómeno y el 

contexto no se muestran de forma precisa, y en él, que múltiples fuentes de evidencias 

son utilizadas”(Yin, 1989). 

El estudio de caso permite analizar el fenómeno objeto de estudio en su contexto real, 

utilizando múltiples fuentes de evidencia cuantitativa y/o cualitativas simultáneamente, 

cada vez más se consideran como una valiosa herramienta de investigación  

(Gummesson, 2000). 

Existen tres razones por las que la investigación mediante estudios de casos es un modo 

de investigación viable: el investigador puede estudiar el fenómeno objetivo, permite 

responder el cómo y el porqué. Las funciones del estudio de caso pueden variar de 

acuerdo a lo que el investigador quiere desarrollar(47). 

 

¿Cómo se utiliza? 
Fases para desarrollar el método. A continuación se presenta cada paso del proceso de 

un estudio de caso: 

1. La selección y definición del caso: Se trata de seleccionar el caso apropiado y además 

definirlo. Se deben identificar los ámbitos en los que es relevante el estudio, los 

sujetos que pueden ser fuentes de información, el problema y los objetivos de 

investigación. 

2. Elaboración de una lista de preguntas: Después de identificar el problema, es 

fundamental realizar un conjunto de preguntas para guiar al investigador. Tras los 

primeros contactos con el caso, es conveniente realizar una pregunta global y 

desglosarla en preguntas más variadas, para orientar la recolección de datos. 

3. Localización de las fuentes de datos: los datos se obtienen mirando, preguntando o 

examinando. En este apartado se seleccionan las estrategias para la obtención de los 

datos, es decir, los sujetos a examinar, las entrevistas, el estudio de documentos 

personales y la observación, entre otras.  



 
  

23 
 

4. Análisis e interpretación: se sigue la lógica de los análisis cualitativos. Se trata de la 

etapa más delicada del estudio de caso. El objetivo es tratar la información recopilada 

durante la fase y establecer relaciones causa efecto tanto como sea posible respecto 

de lo observado. 

5. Elaboración del informe: Se debe contar de manera cronológica, con descripciones 

minuciosas de los eventos y situaciones más relevantes. Todo ello para trasladar al 

lector a la situación que se cuenta y provocar su reflexión sobre el caso. 

6. Enfocar la validez, la confiabilidad y generalización: Usar una variedad de fuentes de 

datos en lugar de confiar únicamente en la observación. 

7. Realizar verificación de miembros: iniciar y mantener una corroboración activa en la 

interpretación de los datos entre el investigador y los que proporcionan los datos. 

8. Reunir los materiales referenciales: complementar el archivo de los materiales del sitio 

real, con el apoyo de documentos adicionales. 

9. Participar en consulta con colegas: antes de redactar el borrador final del informe, los 

investigadores deben consultar con sus colegas con el fin de establecer la validez 

mediante el juicio combinado(47). 
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Presentación del estudio de caso 
 
Se realiza estudio de caso de tipo cualitativo en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 

de la Fuente Muñiz (INPRFM),  durante el período del 6 al 29 de octubre de 2021.  La 

selección de la usuaria fue por participación voluntaria y de acuerdo a las necesidades 

que presentaba la usuaria en ese momento. Se realizó una valoración ampliada y 

focalizada con el modelo de los once patrones funcionales.  

Se utilizan fuentes de información directa e indirecta (Usuaria-Hija, Madre), se otorga 

consentimiento informado. Se aplican escalas de (Somnolencia de Epworth, mini-mental 

cognoscitivo, Apgar familiar), se realiza una búsqueda en la base de datos, (Scielo, 

Dialnet, PubMed, Redalyc, etc) de los cuales se encontraron 45 artículos, de los cuales 

se utilizaron 30 para la obtención de información para el estudio de caso. 

 

-Materiales. 

⇒ Equipo de protección personal (E.P.P, cubrebocas, googles). 

⇒ Psicoeducativos, trípticos, directorio, plumas, tabla, gel antibacterial. 

-Escalas. 

⇒ Instrumento de valoración de los once patrones funcionales de Marjory Gordon. 

⇒ Escala de somnolencia de Epworth en adultos. 

⇒ Escala: mini-examen cognoscitivo (lobo et. A, 1079).  

⇒ Cuestionario Apgar familiar (Evaluación del funcionamiento de la familia). 

 

3.2 Consideraciones éticas. 
El valor bioético tiene una cara ideal como aspiración, como algo digno de ser alcanzado, 

no referida a nadie en concreto, pero lo que serán construidos en las organizaciones son 

aquellos que se incorporan a la vida y no el que se queda en el deseo o en las ideas; 

estos son valores reales, reconocidos, participados, realizables, practicables, 

identificables, que llevan a obrar y no se quedan en lo abstracto.   

Principio de la autonomía: Expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno mismo 

sin influencia de presiones carácter imperativo y debe respetarse como norma, excepto 
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cuando se dan situaciones en que las personas puedan no ser autónomas o presenten 

una autonomía disminuida(48). 

Principio de beneficencia: Obligación de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus 

legítimos intereses y suprimiendo intereses y suprimiendo prejuicios(48). 

Principio de la no maleficencia: Abstenerse intencionadamente de realizar actos que 

puedan causar daño o perjudicar a otros. Es un imperativo ético válido para todos, no 

sólo en el ámbito biomédico sino en todos los sectores de la vida humana(48).  

Principio de justicia: Tratar a cada uno como corresponda, con la finalidad de disminuir 

las situaciones de desigualdad (ideológica, social, cultural, económica, etc.). En nuestra 

sociedad, aunque en el ámbito sanitario la igualdad entre todos los hombres es sólo una 

aspiración, se pretende que todos sean menos desiguales, por lo que se impone la 

obligación de tratar igual a los iguales y desigual a los desiguales para disminuir las 

situaciones de desigualdad(48).  

Durante el proceso de investigación se brindó el consentimiento informado, 

proporcionando información sobre los objetivos de la entrevista, además de los límites 

que tendría la investigación, se le mencionó que la información proporcionada por ella y 

su familiar será exclusivamente para uso y fines académicos, garantizando el anonimato 

de sus datos. 

Se utilizaron las siguientes normas oficiales: 

Norma oficial mexicana nom-025-ssa2-2014. Para la prestación de servicios de salud en 

unidades de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica. Considerando los 

derechos de la usuaria para respetar su dignidad,  detección, educación y promoción de 
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la salud mental y es expresada en la Norma oficial mexicana nom-019-ssa3-2013. Donde 

se describe la práctica de enfermería en el sistema nacional de salud 

 
Capítulo IV. Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería (PAE). 
 
4.1 ¿Qué es el proceso de atención de enfermería? 

 

Consiste en la aplicación del método científico en la asistencia, que permite a los 

profesionales dedicados a la enfermería brindar al usuario los cuidados necesarios de 

una forma lógica, estructurada y siguiendo un determinado sistema. Es la base del 

quehacer profesional enfermero, lo que le permite investigar para poder administrar los 

cuidados y educar, es decir, construir y participar con el usuario en su cuidado(49). 

 

4.2 Etapas del proceso de atención de enfermería. 

Valoración: Es un proceso planificado, sistemático, continuo y deliberado de recogida e 

interpretación de informaciòn que permite determinar la situaciòn de salud que estàn 

viviendo las personas y la respuesta a esta(50).  

Diagnóstico de enfermería: Es el juicio clínico sobre las respuestas individuales, 

familiares o de la comunidad a problemas de salud vitales reales o potenciales, que 

requieran de la intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o disminuirlo(50). 

    
 

Principios 
éticos 

 Autonomía 

Justicia 

No maleficencia 

Beneficencia 
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Planificación: Consiste en la determinación de intervenciones o actividades 

conjuntamente (enfermera-paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir 

o eliminar los problemas identificados con base a los diagnòsticos de enfermería(50).  

Ejecución: Es la aplicación del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparación, 

ejecución propiamente dicha y documentación o registro(50). 

Evaluación: Entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de 

enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el 

profesional de enfermería(50). 

Para la recolección de datos se debe tener en cuenta los datos objetivos y subjetivos.  

Datos Objetivos: Se obtiene a través del examen físico, o a través de la valoración clínica.  

Datos subjetivos: Son aspectos reportados por el paciente, la familia, el acompañante y 

permiten conocer sus valoraciones acerca de lo que va a surgir para incorporar criterios 

a la valoración general. 

Caballero Muñoz E et al. Escribieron métodos para la recolección de datos: 

1. La observación: Constituye uno de los elementos más importantes, donde se 

utilizará todos los sentidos para conocer qué problemas tiene la persona que 

busca la ayuda.  

2. La entrevista: se debe poner mucha atención a las expresiones no verbales como: 

fruncir el ceño, abrir los ojos en expresión de admiración, el tono de voz. Estos 

aspectos forman parte de las respuestas de las personas, que pueden expresar 

malestar, inseguridad o desconfianza.  

3. La exploración: Con el fin de conocer las alteraciones físicas o signos de la 

enfermedad. En la exploración se utilizan técnicas como palpación, inspección, 

percusión, auscultación.  

Inspección: Observación cuidadosa y crítica del usuario para determinar características 

físicas 
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Palpación: Uso del tacto para determinar las características de algunas estructuras 

corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamaño, forma, textura, 

temperatura, humedad, pulsación, vibración, consistencia y movilidad. 

Percusión: Golpeteo suave con un dedo o dedos sobre la superficie corporal y análisis 

acústico de los sonidos producidos. 

Auscultación: Escucha los sonidos producidos por los órganos corporales.  
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4.3 Ficha de identificación. 
M.I.K Femenino de 20 años de edad. Fecha de nacimiento el 04 de Enero de 2001  

estado civil soltera. Ocupación: Estudiante Nacionalidad mexicana. 

 Escolaridad: preparatoria completa. Idioma/lengua: español, inglés, francés intermedio,  

 Lugar de residencia CDMX, Agrícola oriental/Iztacalco. Alergias: Negadas,  

 AHF: DM, HAS, Bipolaridad.  

 
4.4 Valoración física 

Signos vitales: FC 98 lpm, FR 18 X´, T* 36.0º C, T/A 100/80 mmHG, SAT 95%; 

glasgow 13 pts. 

Se observa adecuada hidratación de la piel, mucosas orales hidratadas, sin heridas y/o 

lesiones, sin presencia de prótesis, Movilidad: Adecuada, con parcial cooperación a la 

entrevista. 

Bajo tratamiento médico con: Lorazepam tabletas de 1 mg v.o ¼-¼-1, Olanzapina 

Tabletas de 10 mg v.o 1-0-1, Valproato de magnesio tabletas de 200 mg v.o 2-0-2. 

 

4.5 Descripción del caso. 
Salud Mental previa. 
Atención psiquiátrica previa. 

Acudió por primera vez a los 17 años al Hospital Infantil Juan N.Navarro por conducta 

desorganizada, en donde se brindó diagnóstico de “Brote psicótico”, ameritando 

tratamiento hospitalario durante un mes, egresando con tratamiento a base de quetiapina 

300 mg/día y clonazepam 4 mg/día.  

Acudió por segunda vez a los 18 años con psiquiatra privado, con tratamiento consistente 

en risperidona 4 mg/día y clonazepam 4 mg/día y posteriormente, decanoato de 

haloperidol en dosis no especificadas, negando mejoría clínica.  

Acude por tercera ocasión a los 20 años con psiquiatra privado quién recetó quetiapina 

XR 600 mg/día, quetiapina 200 mg/día y lorazepam, con mejoría parcial.  

Acudió por cuarta ocasión a esta institución (Instituto Nacional de Psiquiatría) en donde 

se brindó diagnóstico de trastorno psicótico en estudio probable esquizofrenia de curso 

continuo con seguimiento en clínica de Esquizofrenia, prescribiendo tratamiento con 
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quetiapina 300 XR 1-0-1, quetiapina 100 mg 1-0-1 y lorazepam 1 mg 0-0-1+ ½ PRN, con 

parcial mejoría referida. Último esquema de tratamiento a base de risperidona 2 mg 1-0-

1, el 4 de octubre de 2021. 

 

Por medio de fuentes secundarias (madre, padre) se obtienen los siguientes datos. 

Identificación de inicio del padecimiento actual hace un año y medio, a su decir, 

relacionado con múltiples cambios entre los antipsicóticos prescritos por psiquiatra 

particular, refiriendo alucinaciones auditivas complejas consistentes en comentarios 

peyorativos, a la que la usuaria les otorgaba la interpretación de tratarse de desconocidos 

que deseaban invadir su mente, normando su conducta al presentar inquietud 

psicomotora y agresividad ante las mismas, emitiendo gritos “para que la dejaran en 

paz”(sic. familiar). A decir de los familiares, presentó la idea que defendía con firme 

convicción de daño, comentando que desconocidos intentaban meterse a su hogar para 

dañarla, mostrándose suspicaz e hipervigilante, solicitando en múltiples ocasiones 

cambiarse de domicilio. Durante la misma temporalidad, la usuaria presentó conducta 

desorganizada, realizando actividades no dirigidas a objeto, por ejemplo, vagabundeo 

por el hogar, así como pararse y sentarse repentinamente, asi como discurso 

predominantemente desorganizado que rara vez llegaba a metas debido a las 

disgregaciones entre las oraciones. Hace dos meses aproximadamente, acudieron con 

facultativo quién reinició tratamiento a base de quetiapina (hasta 800 mg/día) y lorazepam 

(1 mg/noche), presentando una atenuación modesta de las alucinaciones y delirios, no 

obstante, persistiendo discurso desorganizado, motivo por el cual se refirió a la usuaria a 

esta institución, con manejo en la clínica de esquizofrenia desde entonces. 

⇒ Antecedentes de violencia:  Interrogado y negado 

⇒ Antecedente de gestos/intentos suicidas: Interrogado y negado 

⇒ Antecedente de conductas autolesivas: Interrogado y negado. 

⇒ Antecedentes personales patológicos: interrogados y negados 

⇒ Uso de sustancias: Interrogado y negados. 
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Línea del tiempo 

 
4.6 Valoración por patrones funcionales. 

 
Patrón 1. Percepción / manejo de la salud. (Alterado). 

Durante la valoración se observa con adecuado aliño e higiene personal, parcial 

conciencia de enfermedad, niega antecedentes de cirugías previas, refiere agudeza 

visual disminuida , sin problemas auditivos y de extremidades, no cuenta con cartilla de 

vacunación y a decir de la usuaria mantiene un esquema completo, el baño y el cambio 

de ropa es diario, higiene dental tres veces al día, estado general de la dentadura 

completa.  

Niega hábitos y conductas adictivas. 

 

Patrón 2. Nutrición-metabólica. (Sin alteración). 

Peso: 52 kg, Talla: 1.62 mts, Complexión: Delgada 

En cuanto a su alimentación refiere alimentarse por sí sola, mantiene una dieta normal, 

realiza tres comidas al día con horarios establecidos, desayuno 9:00, comida 14:00, y 

cena 19:00 con una colación de fruta o verdura a las 17:00 horas.  

 

 
 

 
Acudió por primera vez a los 17 años al Hospital Juan N. 
Navarro, por coducta desorganizada, se le brindó 
diagnóstico "Brote psicótico" 

 

 
Acudió por segunda vez a los 18 años a psiquiatra privado, 
se le brindó tratamiento farmacologico a base de 
Risperidona, clonazepam y posteriormente decanoato de 
hloperidol, negando mejoria clinica. 

 

 
Acude por tercera ocuasión a los 20 años de edad con 
psiquiatra privado, quien brindo tratamiento farmacologico a 
base de quetiapina y lorazepam, notando parcial mejoría.   

 

Acude por cuarta ocasión al Instituto Nacional de Psiquiatría, 
por referir alucinaciones auditivas, discurso desorganizado, 
insomnio global e inquietud psicomotora, en donde se le 
brinda diagnóstico de trastorno psicótico en estudio, probable 
esquizofrenia. 
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El apetito es normal, se siente satisfecha después de cada comida, toma de 2-3 litros de 

agua en 24 horas, entre agua natural y té, refiere que en un día habitual desayuna: fruta 

huevo y pan, comida: frijoles y guisado y en la cena, algo ligero como té y fruta. Procura 

evitar tomar café y refrescos, acostumbra comer todo tipo de alimentos, prefiriendo 

alimentos como verduras. 

Alimentos de preferencia: jícama 

Alimentos que le desagradan: chocolate. 

Conocimientos suficientes sobre una alimentación saludable. 

 

Patrón 3. Eliminación. (Sin alteración). 

Hábitos intestinales: Evacuaciones 3 veces por día, con características de heces blandas, 

tipo 3 y 4 con tránsito regular según la escala de bristol.  

Hábitos urinarios: 3 micciones durante el día, sin urgencia para la micción, sin distensión 

vesical, sin presencia de hematuria ni retención, 

 

Patrón 4. Actividad y ejercicio. (Sin alteración). 

No refiere cambios en cuanto a la función cardiaca al realizar actividades cotidianas. 

Las actividades que realiza en sus tiempos libres son recreativas como ver televisión y 

leer, ocasionalmente caminar y resolver juegos de lógica.  

Es totalmente independiente para su autocuidado. 

 

Patrón 5. Sueño y descanso. (Alterado). 

Hábitos de sueño: Duerme 6 a 7 horas en 24 horas, toma siestas durante el día de 

aproximadamente 20-30 minutos, sin embargo familiar (madre) refiere “no ha dormido 

bien” Sic. Así mismo presenta somnolencia medicamentosa. 

En cuanto a su medicación toma 1 tableta de Lorazepam 1 mg antes de dormir.  

 

Patrón 6. Cognitivo-perceptual. (Alterado). 

Usuaria con alteración sensoperceptual: Presencia de alucinaciones auditivas 

(acoasmas) complejas consistentes en comentarios peyorativos, a lo que le otorgaba la 

interpretación de tratarse de desconocidos que deseaban invadir su mente(delirios), 
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hecho que normaba su conducta al presentar inquietud psicomotora y agresividad antes 

las mismas, emitiendo gritos “Para que la dejaran en paz”sic. Familiar. 

Se observa suspicaz, hipervigilante, discurso disgregado y soliloquios. 

Se aplica Escala de mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079): con puntaje de 36 

puntos. Se interpreta sin deterioro cognitivo. 

 

Patrón 7. Autopercepción-autoconcepto. (Alterado). 

Presenta actitud de rechazo hacia su cuerpo, refiere que no se han producido cambios 

en su cuerpo. Se observa hipotímica, inapropiada, con afecto ansioso y aplanado, con 

sentimientos de tristeza. 
 
Patrón 8. Rol/relaciones. (Alterado) 

La usuaria presenta dificultad para relacionarse con sus compañeras debido a su 

padecimiento actual.  

 

 

Patrón 9. Sexualidad y reproducción. (No coopera a los ítems). 

Refiere no tener hijos, no utiliza algún método de planificación familiar. (No coopera con 

los ítems complementarios del patrón funcional número 9). 
 
Patrón 10. Adaptación/tolerancia al estrés. (Alterado) 

Las reacciones durante algún trauma físico o psicológico son: falta de atención y 

alteración en el estado del humor.  

⇒ Respuesta física: Deterioro funcional y trastorno del sueño. 

⇒ Afrontamiento: Inefectivo y Ansiedad. 

⇒ Con presencia de irritabilidad, movimientos descoordinados ocasionales (marcha). 

 

Patrón 11. Valores y creencias. (No alterado) 

Normalmente suele conseguir lo que quiere, ve bien su futuro de buena manera, algunas 

creencias importantes “los santos”sic usuaria, es católica, la religión es importante en su 

vida y le ayuda en sus problemas. 
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4.7 Salud mental actual.  
Se trata de una usuaria de 20 años de edad con diagnóstico de trastorno psicótico en 

estudio, probable esquizofrenia. Los familiares responsables, comentaron que en las 

últimas dos semanas, la usuaria presentó insomnio global, describiendo un sueño global 

de tres horas, así como aumento en la cantidad de discurso, irritabilidad, soliloquios, 

agitación psicomotriz, alucinaciones auditivas “murmullos” sic usuaria. 

 
4.8 Jerarquización de patrones alterados 
*Se abordarán los cuatro principales patrones alterados (Patrón 6, 10, 7 y 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Patrón 6. Cognitivo-
Perceptual 

 

Patrón 10. Adaptación 
tolerancia al estrés. 

 

Patrón 7. 
Autopercepción-Autoconcepto 

 

Patrón 8. Rol-
Relaciones. 

 

Patrón 1. Percepción y 
manejo de la salud 

 

Patrón 5. Descanso y 
sueño 
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4.9 Diagnósticos de enfermería. 
 
Patrón alterado 6. Percepción-cognición 

Alteración en el proceso del pensamiento  r/c trastorno psicótico m/p alucinaciones auditivas, soliloquios. 

Objetivo de enfermería: Mejorar la capacidad cognitiva. 

Objetivo del paciente: Recuperar funcionalidad cognitiva 

Intervenciones Fundamentación  

 

Psicoeducación conciencia 

de enfermedad.  
 

Hace referencia al entendimiento real y nivel de conocimiento respecto al tipo 

de enfermedad y expectativas de vida que el paciente deduce a partir de la 

información que se le proporciona. El hecho de que un usuario no conozca 

su padecimiento y/o expectativa de vida, puede traer consigo dificultades 

para tener una comunicación abierta que permita coordinar entre médicos, 

usuarios y familiares(51). 

Evaluación inicial: Muestra poco interés en querer escuchar la psicoeducación. 

Evaluación final: El binomio usuario-familia se observa interesada en el tema y acceden a la 

psicoeducación.  

Orientación a la realidad 

(informar a cerca de 

personas, lugares, 

circunstancia y 

tiempo).especificar 
 

Es una técnica mediante la cual la usuaria toma conciencia de su situación 

en el tiempo, es decir, orientación espacial y respecto a su propia persona, 

es decir, orientación personal.  

Posibilita un clima de interacción favoreciendo las relaciones sociales, la 

comunicación, la escucha, el respeto y la expresión de sus propias ideas(52).  

 

Evaluación inicial: Se observa desorientada, con dificultades para lograr recordar hechos recientes y 

remotos. 

Evaluación Final: Logra recordar información reciente y datos personales (posterior a una semana de la 

intervención). 
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Disminuir ansiedad, 

agitación psicomotriz e 

irritabilidad mediante 

actividades recreativas( 

rehabilitación psicosocial). 
 

Son acciones que permiten que una persona se entretenga y divierta. 

Además son beneficiosas para la salud mental, porque inducen en cada 

individuo una sensación de bienestar general, repercutiendo positivamente 

en su estabilidad emocional, mejorando las funciones intelectuales, lo que sin 

duda alguna hace incrementar la capacidad para desarrollar tareas cotidianas 

o laborales, se mejora la autoestima, el autocontrol, el funcionamiento, los 

hábitos de sueño, el optimismo, las relaciones sociales, etc.(53)   

 

Evaluación inicial: Se integra superficialmente en las actividades (se observa desconfiada). 

Evaluación Final: Se integra totalmente a las actividades con las demás usuarias, observándose con más 

confianza. 

Contención ambiental 
Esta acción contempla espacios adecuados, una buena disposición del 

personal, control de los estímulos visuales, auditivos y desplazamientos, lo 

que busca promover confianzas mutuas, una rápida y eficaz actuación del 

equipo clínico y aminorar el cuadro de agitación que se presenta(54).  

Evaluación inicial: Se logra llevar adecuadamente la contención ambiental.  

Evaluación Final: Se mantiene la contención ambiental en todo momento y se educa al familiar para llevar 

a cabo la contención ambiental en su domicilio. 
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Patrón alterado 10. Adaptación-tolerancia al estrés. 
Afrontamiento ineficaz r/c estado de salud mental actual m/p ansiedad, hipotimia e irritabilidad. 

Objetivo de enfermería: Mejorar el afrontamiento de la usuaria mediante la psicoeducación. 

Objetivo del paciente: “Estar bien personal y emocionalmente”. Sic usuaria. 

Intervenciones. Fundamentación. 

Psicoeducación terapia 

de aceptación y 

compromiso,  
 

La terapia de aceptación y compromiso (ACT) se basa en “dar a la gente la 

oportunidad de experimentar ansiedad sin estar luchando contra la ansiedad”. La 

ACT no se centra en los síntomas, si no en la aceptación de experiencias internas 

y en el debilitamiento de la literalidad del lenguaje o fusión cognitiva(55). 
 

Evaluación inicial: Se consigue que la usuaria se integre a la psicoeducación. 

Evaluación final: La usuaria se interesa en el tema y realiza preguntas de mejora, se pretende que continúe 

trabajando en la psicoeducación hasta lograr disminuir los síntomas descritos. 

Técnica de relajación: 

Respiración 

diafragmática,. 
 

La relajación es una técnica para inducir una respuesta parasimpática, ya que 

restablece el estado basal vegetativo del organismo anulando las respuestas 

reactivas simpáticas provocadas por algún factor estresante. La actividad 

parasimpática, en un primer momento restablece los ritmos normales del 

corazón, la respiración y demás parámetros fisiológicos, dejando al cuerpo en 

estado basal(56).   

Evaluación inicial: Práctica adecuadamente la respiración diafragmática. 

Evaluación final: Logra dominar la técnica de respiración diafragmática y la lleva a cabo antes de dormir. 

Psicoeducación  

Comunicación 

paradójica y 

asertividad. 
 

La comunicación asertiva busca proveer la información necesaria para que las 

personas puedan corregir problemas de comunicación, ya que influye en el 

desarrollo de un clima estable y es propulsora de logros comunes. La satisfacción 

y bienestar de los usuarios. 

Evaluación inicial: Se interesa en la psicoeducación realizando preguntas sobre la comunicación. 

Evaluación final: Logra mejorar la comunicación con las demás usuarias, se integra a las actividades 

recreativas. 
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Patrón alterado 7. Autopercepción/Autoconcepto 
Diagnóstico: Deterioro en la regulación del estado de ánimo r/c Psicosis m/p irritabilidad, deterioro de la 

concentración, soliloquios. 

Objetivo de enfermería: Mejorar el estado de ánimo. 

Objetivo del paciente: Recuperar la funcionalidad. 

Intervenciones Fundamentación 
Intervención en crisis de primer orden 

(Escucha activa) 

 

Cuando se escucha activamente hay un dominio para controlar y 

dirigir la conversación hacia el objetivo trazado, logrando de esta 

forma la capacidad para influir, proyectando sobre el participante 

una imagen de inteligencia y respeto (57). 

Evaluación inicial: Expresa sus emociones superficialmente, se trabaja en generar confianza con la usuaria. 

Evaluación final: Se consigue una relación terapéutica. 

Intervención: Utilizar principios de la 

terapia cognitivo conductual 

(Establecer límites). 

 

Fundamentación: Lo que busca la psicoterapia cognitivo-

conductual es que el usuario, evidencie sus propias 

interpretaciones acerca de su enfermedad, la entienda y sobre 

todo la acepte, ayudándolo a definir unos objetivos y enseñándole 

aplicar técnicas psicológicas que contribuyan a disminuir dicho 

malestar asociado al trastorno. 

Evaluación inicial: No acepta adecuadamente, el establecimiento de límites, se involucra al familiar al 

establecimiento del mismo para mejora del usuario y el manejo hospitalario. 

Evaluación final: Acepta el establecimiento de límites, se involucra al familiar para mayor reforzamiento y 

tener mejor manejo en casa. 

Intervención: Potenciación de la 

comunicación ( apoyo emocional, 

facilitar la expresión de sentimientos y 

emociones). 

Fundamentación: Nos permite recopilar información, conocer 

ideas, pensamientos y expresiones a través del habla. De esta 

manera se favorece los avances expresivos que contribuyen en 

las relaciones interpersonales. 

Evaluación inicial: Se observa mejora en el estado de ánimo posterior a la escucha activa y expresión de 

sentimientos y emociones. 

Evaluación final: Se observa mejor comunicación con la familia (madre), usuarias y personal de salud. 
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Patrón alterado 8. Rol/Relaciones 
Deterioro de la interacción social r/c Padecimiento (psicosis) m/p dificultad para expresar de manera 

satisfactoria sentimientos de afecto e interés. 

Objetivo de enfermería: Mejorar la interacción social entre familiares y amigos 

Objetivo del paciente: Mejorar la comunicación.  

Intervenciones Fundamentación 
Psicoeducación sobre 

comunicación y 

asertividad. 
 

La comunicación asertiva busca proveer la información necesaria para que las 

personas puedan corregir problemas de comunicación, ya que influye en el 

desarrollo de un clima estable y es propulsora de logros comunes. La satisfacción 

y bienestar de los usuarios(58).  
 

Evaluación inicial: El binomio usuario-familia escucha adecuadamente el psicoeducativo. 

Evaluación final: Manifiesta dudas respecto a la comunicación, se resuelve adecuadamente, se observa 

mejor comunicación con usuarias, familiares y personal de salud. 

Intervención: Manejo 

de la conducta 

(habilidades sociales). 
 

Fundamentación: Las habilidades sociales son una serie de conductas 

observables, pero también de pensamientos y emociones, que nos ayudan a 

mantener relaciones interpersonales satisfactorias, y a procurar que los que los 

demás respeten nuestros derechos y no nos impiden lograr nuestros objetivos. 

Permiten relacionarnos con otras personas, de tal forma, que consigamos un 

máximo de beneficios y un mínimo de consecuencias negativas, tanto a corto 

plazo, como a largo plazo(59). 

Evaluación inicial: Se integra superficialmente a las actividades con las demás usuarias. 

Evaluación final: Se integra adecuadamente posterior a una semana de intervenciones. 
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Plan de alta adaptado. (CUIDARME). Lina pinzón. 
 

Plan de alta adaptado. 
Usuaria: K.I.M **Información adicional: Atención psicológica UNAM 

Call center: 5553507218/8004610098. 

 

Edad: 20 años 
Alergias: Negadas 

Nombre de quien recibe la información: K.I.M/Familiar 
Comunicación. 

⇒ Cuando usted identifique molestias que antes no había 

sentido, procure platicar con alguien cercano y de 

confianza que le puedan ayudar y orientar.  
 

Urgente. 
Si percibe la presencia de signos y síntomas de alarma, independientemente de tomar 

adecuadamente su medicamento, ejemplo:  

⇒ Insomnio constante. 

⇒ Irritabilidad y/o agresividad 

⇒ Poca tolerancia a la frustración 

⇒ Latidos de corazón irregulares o acelerados 

⇒ Palidez, sudores, temblores 

⇒ Náuseas y vómito, sequedad de boca, desorientación,  

⇒ Debilidad, falta de aire. 
Información. 

Solicite información oportuna a su médico tratante si tiene dudas respecto a: 

⇒ Su estado de salud 

⇒ Su padecimiento o enfermedad 

⇒ El tratamiento indicado. 
Dieta 

Siga la dieta con el plato del bien comer y la jarra del buen beber, aliméntese de forma 

equilibrada, esto le permitirá mantenerse saludable. Continuar con la  

dieta proporcionada por el área de nutrición. 

 

Ambiente 
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Identificar factores en casa que pongan en riesgo su salud. 

Utilice calzado antiderrapante y adecuada iluminación en sus 

espacios. 

⇒ Procure utilizar con frecuencia el uso de técnicas de 

relajación.  

⇒ Evite actividades que le generan cansancio excesivo y/o estrés. 
Recreación y tiempo libre 

⇒ Practique diariamente ejercicio adecuado acorde a sus 

condiciones, (siempre y cuando no interfiera con su 

tratamiento o ponga en riesgo su salud y/o integridad). 

⇒ Por lo menos de 20 a 30 minutos, ya que ayuda a prevenir 

múltiples enfermedades y mejora la calidad de vida. 

⇒ Evitar tiempo de ocio 
Medicamentos 

No olvide tomar su medicamento ni suspenderlo, hasta que su médico tratante lo indique. 

Ponga especial atención en:  

Medicamento Psicotrópicos. 

Efectos secundarios Boca seca, 

hiperhidrosis 

palmar 

(sudoración 

excesiva de 

manos), 

temblor fino 

de manos,  
En caso de aparición de síntomas distintos que afectan sus actividades diarias, acercarse a su 

médico tratante. 
 

Espiritualidad 
Busque un equilibrio en cada ámbito de su vida, siga sus creencias religiosas o particulares 

siempre y cuando esta no interfiera en su tratamiento médico. 
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Capítulo V. Conclusiones 
 
Con este estudio de caso se logró profundizar en la temática del trastorno psicótico en la 

implementación de las intervenciones especializadas en enfermeria en salud mental 

logrando una atención de calidad, calidez y con evidencia científica al binomio usuaria-

familia, en el entorno intrahospitalario y promoviendo el autocuidado a su egreso para 

lograr una reinserción social lo más efectiva en la comunidad. 

Se trabajó la conciencia de enfermedad para favorecer la adherencia terapéutica y así 

evitar una recaída, el trabajo con el binomio usuaria-familia no fue sencillo, sin embargo 

se involucra a los mismos en el plan de alta durante todo su internamiento, como actividad 

de enseñanza para la protección y manejo de la salud mental en casa. 

 

Las intervenciones fueron adecuadas para el tratamiento de la usuaria, ya que 

disminuyeron los síntomas como la ansiedad y el comportamiento que involucra una 

comunicación no asertiva con el personal y las demás usuarias, a través de la 

rehabilitación psicosocial se logra la integración total a las diferentes actividades 

implementadas por el personal de enfermería 

 

Uno de los obstáculos encontrados durante el proceso de investigación fue el propio 

padecimiento de la usuaria (psicosis) que no permitió valorar al 100% los patrones 

alterados, por ello se recurre a una fuente secundaria (madre). 

 
Cuando estamos frente a un trastorno psicótico debemos prestar especial atención a 

proporcionar una adecuada psicoeducación, sobre qué son los trastornos psicóticos y 

cómo afectan a la persona enferma, cuáles son los tratamientos disponibles y ayudar a 

los familiares directos o a las personas cercanas a entender mejor al paciente y sus 

comportamientos, para asegurar un mejor pronóstico y calidad de vida. 
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5.1 Recomendaciones 
Considero que es importante la implementación de programas de psicoeducación a nivel 

comunidad (primer nivel) donde no se cuenta con la información necesaria para detectar 

y realizar psiquiatría de enlace para el correcto seguimiento del padecimiento.  

La especialidad en salud mental tiene un gran campo de acción para la detección en 

distintos padecimientos mentales ya que contribuyen a la promoción, prevención y 

rehabilitación psicosocial. 

Implementar un programa de educación ante un padecimiento psicótico a la familia y 

comunidad, para mejorar el trato al usuario y apoyar a la familia en la recuperación. 
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Anexo 1. Evidencia científica 
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Anexo 2. Lista psicoeducativos impartidos 



 
  

55 
 

 



 
  

56 
 

 



 
  

57 
 

 
 
 
 
 
 



 
  

58 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
  

59 
 

Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Evidencia fotográfica.  
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Apéndice 1. Cédula de valoración Marjory Gordon, once patrones funcionales 
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Apéndice 2 Mini examen cognoscitivo (lobo et al, 1079) 
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Apéndice 3 . Test de Epworth para evaluar somnolencia en adultos 
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Apéndice 4. Cuestionario Apgar Familia. 
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Octubre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Primera 
semana (4-8 

octubre) 

Segunda semana 
(11-15 octubre) 

Tercera semana 
(18-22 octubre) 

Cuarta semana 
(25-29 octubre) 

 
Selección de 
caso clínico y 
planeación 
de 
psicoeducaci
ón. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
Valoración de 
patrones 
funcionales, con 
modelo de Mrjory 
Gordon 
 
 
 
 
Jerarquización de 
diagnósticos de 
acuerdo a patrones 
alterados.  
 
Psicoeducativos 
impartidos. 
“Plan de alta” 
“Prevención del 
estigma”. 
 
 
 

Planeación de 
intervenciones 
Ejecución de 

intervenciones. 
 
 
 
 
 

Psicoeducativos 
impartidos 

 
 
 

“Promoción de la 
salud mental con 
arte”. 
 
 
 
 
 
Cuidado al 
cuidador 
primario. 
 
Conciencia de la 
salud 
enfermedad. 
 

Evaluación realizada 
de intervenciones 

aplicadas.  
 
 
 
 
 
 

Psicoeducativos 
impartidos.  

 
 
 

Estrategias de 
afrontamiento y 
mantenimiento de la 
salud mental en 
situaciones de 
emergencia en 
contextos escolares. 
 
Comunicación 
paradójica y asertiva. 
 
 
Terapia de aceptación 
y compromiso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apéndice 5. Cronograma de actividades 
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