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INTRODUCCION
La salud mental es un estado de completo bienestar fisico, mental, social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades?, esto vital para el desarrollo
de su potencial siendo capaces de afrontar las tensiones ordinarias de la vida, para
ello los profesionales de la salud, la capacitacion, el progreso cientifico desempefian
un papel fundamental como respuesta a las necesidades de atencion en salud.

El progreso cientifico y tecnolégico del mundo moderno se ha reflejado en mejores
opciones de atencién en salud mental de las personas?. Ademas la formacién de
personal capacitado para la atencion en salud como el personal de enfermeria
especialista en salud mental, los cuales aplican un proceso légico y reflexivo para
desempefiarse competentemente en situaciones que demanden de la aplicacion
razonada del conocimiento tedrico-cientifico y humanistico. Promueven la
utilizacion de modelos innovadores y de nuevas técnicas para mejorar el cuidado

mediante el conocimiento de enfermeria basada en evidencias?.

A través de la Universidad Nacional Auténoma de México y la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, se implementa el plan Unico de especializacion de
Enfermeria en Salud Mental con el propdsito de formar profesionales de enfermeria
con habilidades de atencibn comunitaria que apoyen a la comunidad en la deteccién
de riesgos y dafios a la salud fisica y mental mediante estudios de caso.

El estudio de caso es un método util para analizar diferentes situaciones clinicas,
tiene como proposito la integracién de la teoria y la practica, cuenta con una
sucesion de etapas correlativas e interrelacionadas. El empleo de la metodologia
del estudio de caso permite plasmar y compartir las experiencias obtenidas, analizar
las limitaciones y realizar propuestas que favorezcan la salud mental en los

individuos?.

1 OMS. (2013). Plan de accién sobre salud mental. Ginebra Suiza: OMS.

2 Medina-Mora, M. E. Borges, G. Muiiiz, C. L. Benjet, C. & Jaimes, J. B. (Agosto de 2003). Resultados de la encuesta nacional
de epidemiologia psiquiatrica en México. Medigraphic Artemiza, 26(4), 16.

3 J. Frenk, E. R. (2010). Perfiles de enfermeria. México: SS.

4 Orkaizagirre, G. A. (23 de diciembre de 2014). El estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en la relacion de cuidado.
. Obtenido de Index Enfermeria: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962014000300011&Ing=es.



5|ESTUDIO DE CASO SALUD MENTAL

En el presente trabajo se expone un estudio de caso aplicado a una mujer de 47
afos de edad con probable Depresion Mayor consecuente a muerte de familiares
cercanos: conyuge, madre y hermanas. El estudio de caso se realiza de manera
sistémica, mediante los once patrones funcionales de Marjory Gordon. Se identifica

alteracion en los siguientes patrones funcionales:

4.- Patron actividad- ejercicio.
6.- Cognitivo-perceptual.
7.- Autopercepcidn- auto concepto.

8.- Rol- relaciones.

AN NEE VR NN

10.- Adaptacion-tolerancia al estreés.

El presente trabajo esta dividido en nueve apartados. En el primero se describen
los objetivos del estudio de caso, en el segundo apartado se hace referencia a los
antecedentes de la salud mental comunitaria y se exponen datos sélidos de
investigaciones de enfermeria relacionadas al presente estudio de caso. En el tercer
apartado, el marco conceptual en el que se desarrollan las bases tedricas de
enfermeria para el desarrollo de los conocimientos de la disciplina, finalmente se
describe la teoria de enfermeria de Marjory Gordon y se conoce cada uno de sus
patrones funcionales. En el cuarto apartado se describe la metodologia utilizada
conociendo las estrategias de intervencion, se puntualizan las caracteristicas para
la seleccién de caso, ademas las consideraciones éticas para la intervencion con la
persona entrevistada. Posteriormente en el quinto segmento se expone de manera
detallada la presentacion del caso, asi como los antecedentes generales de la
persona tomando en cuenta las consideraciones éticas y preservando la identidad

de la persona entrevistada.

En el sexto aparatado se expone la aplicacion del proceso de enfermeria detallando
la valoracion, valoracion focalizada y se hace una jerarquizacion por patrones
funcionales alterados, posteriormente se realiza por cada diagnostico encontrado
una serie de intervenciones aplicadas a la persona entrevistada, conociendo el
fundamento tedrico que sustenta dichas intervenciones y se incluyen los resultados

de las intervenciones ejecutadas. En el séptimo aparatado se elabora un plan de
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alta el cual se realiza para el mantenimiento de la salud de la persona. En el octavo
apartado se presentan las conclusiones, los logros, obstaculos y areas de
oportunidad. Finalmente en el dltimo apartado las sugerencias en funcion de las

experiencias obtenidas durante la realizacion de este estudio de caso.
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|.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

1.1 GENERALES
Realizar un estudio de caso mediante el proceso de enfermeria basado en los

patrones funcionales de Marjory Gordon (J. Alvarez, 2010), involucrando las fases
del proceso enfermero y de manera organizada realizar un plan de accion para
minimizar, o controlar los factores que desestabilizan la salud mental de la persona
seleccionada durante el periodo de practicas en el Centro Comunitaria de Atencion

Publica de la delegacién Xochimilco.

1.2 ESPECIFICOS
v" Determinar y jerarquizar diagnésticos de enfermeria en salud mental.

v" Realizar un plan de accién que permita potencializar las capacidades de la
persona.

v' Evaluar las intervenciones de enfermeria que permitan la salud fisica,
psiquica y social.

v Favorecer el crecimiento profesional en el area de enfermeria comunitaria en

salud mental.
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II.- FUNDAMENTACION

2.1 ANTECEDENTES
La intervencion de los profesionales en el ambito de la salud en el tratamiento de un

paciente no puede quedar reducida Unicamente a una recopilacion de datos de
caracter biologico; hoy en dia hay una exigencia de abordar al individuo con una
profunda comprension de su esencia social y desde una posiciéon humanista de sus
problemas regidos por los principios de beneficencia y no maleficencia. En el mundo
sanitario, humanizar significa hacer referencia a la persona en todo lo que se realiza
para promover y proteger la salud, curar las enfermedades, garantizar un ambiente
que favorezca una vida sana y armoniosa a nivel fisico, emocional, social y

espiritual. ®

El reto del profesional de enfermeria es muy grande, en México los trastornos neuro-
psiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al considerar
indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Cuatro de las
diez enfermedades mas incapacitantes, son neuro-psiquiatricas (esquizofrenia,
depresion, trastorno obsesivo compulsivo y alcoholismo)®. La tendencia es que el
indice de enfermos se incremente debido a determinantes sociales tales como
pobreza, violencia, aumento de uso y abuso de drogas, el envejecimiento de la

poblacion entre otros factores.

Dentro de los trastornos mentales, la depresion ocupa un lugar importante, se
calcula que en el afio 2020 sera la primera causa de baja laboral en los paises

desarrollados y la segunda enfermedad mas frecuente en el mundo.

A pesar de los avances cientificos, la atencion sigue siendo deficiente, se sabe que
la primera puerta que tocan las personas con trastornos mentales es la medicina
general. Sin embargo su deteccion, tratamiento, y/o canalizacion a servicios
especializados es insuficiente, siendo el estigma social un obstaculo en la atencién

gue segrega a los pacientes psiquiatricos, se estima que pasan de 4 a 20 afios

5 Cabrera, M. L. (2008). Reflexiones sobre dolor no fisico y sufrimiento desde la perspectiva de enfermeria. Revista cubana
de enfermeria, 15.
& OMS. (2013). Plan de accion sobre salud mental. Ginebra Suiza : OMS.
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desde la aparicion del primer sintoma hasta que la persona recibe por primera vez

atencién especializada (F. Mascoyano, 2015).

Mientras que la poblacion tiene una deficiencia basada en problemas (laborales,
con los hijos, la pareja, enfermedades, muerte en la familia, econdmicos etc.) que
representan fuentes importantes de estrés, los servicios ofrecen atencion basada
en diagnosticos psiquiatricos, en centros especializados, sin embargo el foco de
atencion es en la comunidad. “La creacién de sistemas de salud mental basados en
la comunidad. La mayor frecuencia de necesidades y la mayor cantidad de servicios
estan fundamentalmente en lo que las personas hacemos todos los dias: en el
autocuidado y en los cuidados informales en la comunidad. Luego, en todo caso,
acudimos a los centros de atencion primaria.” (Cohen, 2009), con base en esto el
Dr. Hugo Cohen menciona los 8 Principios de la Salud Mental Comunitaria siendo

los siguientes (Lopez, 2015):

v Primer principio: “Necesidad de rescatar los recursos de salud presentes en
las personas”. Las personas tienen la capacidad de escuchar a otros sobre
alguna afliccion produciendo alivio.

v" Segundo principio: “La nocién de crisis”. Todos los individuos desde que
nacen, atraviesan por crisis propias del desarrollo o inesperadas, afrontando
cada una de ellas de manera particular en cada persona.

v Tercer principio: “La dimension de lo técnico, lo politico y lo social’. En
relacion a lo técnico se deben repensar las practicas y conductas para extraer
lo que es util y aplicarlo en diferentes escenarios; lo politico, importancia de
que las autoridades aprueben la legislacidén correspondiente y reconsideren
cambios precisos para proveer de recursos necesarios; social, provocar
nuevas concepciones de los trastornos mentales, desde las familias de los
afectados; se destaca ademas la importancia de que estos tres elementos se
articulen, interactien y avancen juntos.

v' Cuarto principio: “La necesidad de socializar los conocimientos”. Los
conocimientos se deben difundir a fin de que todos los miembros de la

comunidad actien en alguna situacion de crisis.
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v Quinto principio: “Niveles de complejidad”. Explicada mediante la piramide de
Goldberg, encontrando en el primer nivel de salud unidades y centros de
salud Cohén afirma que es en este nivel donde se requieren los mayores
esfuerzos, creatividad, inteligencia, capacidad e inversién de recursos pues
es en la comunidad donde la persona desarrolla su vida todos los dias; nivel
intermedio o segundo nivel hospitales generales; y finalmente en el vértice,
los hospitales de especialidad donde se incluye el hospital psiquiatrico.

v' Sexto principio: “Necesidad de transformar nuestras propias mentes”. Hace
referencia al actuar sin maltrato ni autoritarismo hacia los otros
independientemente del nivel educativo con el que se cuente.

v' Séptimo principio: “La necesidad de crear nuevas representaciones sociales
respecto a la locura”. Considerando la posibilidad de construir una nueva
practica de atencion, reflejo de una nueva concepcion de la salud mental,
ofreciendo a la comunidad nuevas alternativas y un cambio que incluya a
todos.

v" Octavo principio: “La idea de rehabilitacién”. En la medida en que seamos
capaces de producir instancias de rehabilitacion insertas en la cotidianeidad
de los individuos, mas cerca se estara de poder ayudas a la rehabilitacion.
Se pretende lograr el grado maximo de autonomia de cada individuo

potenciando al maximo sus habilidades y capacidades.

La importancia radica en promover que la salud mental se aplique dentro de los
programas generales de salud publica, prestando servicios de forma oportuna y
continua lo mas cerca posible del &mbito familiar de las personas. En este campo
comunitario es al profesional de enfermeria a quien corresponde la deteccion de
posibles casos por medio del reconocimiento de los sintomas y ofrecer una
orientacion pertinente al paciente y al familiar para su referencia a distintos centros
de atencién. Otra funcién es con las familias facilitando informacion que permita el

empoderamiento en lo relativo a las actitudes, el manejo para con el paciente y darle
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continuidad de atencidén, asi como intervenir oportunamente en los casos de

urgencia y en la adopciéon de medidas preventivas. ’

2.1.2 ESTUDIOS RELACIONADOS

2.1.2.1 LABOR TANATOLOGICA DE ENFERMERIA EN EL NIVEL DE FRUSTRACION DE PERSONAS CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2
La frustracion, definida como una reacciéon emocional o sentimiento de tristeza,

decepcidn o desilusion, actia como un impedimento o barrera que se interpone para
lograr una meta; limita a cubrir las necesidades que siente una persona y obstruye
su crecimiento personal. Las personas con diabetes mellitus tipo 2 experimentan
sentimientos, emociones y pensamientos derivados de la frustracion que lo pueden
conducir a episodios depresivos de intensidad diversa y es posible que no se tengan

recursos para sobrellevarlos.

Estudio de intervencidn con evaluacion de pre y post test realizada en Yucatan
México con una poblacion de N=23 adultos de 40 afios en adelante el programa
consto de 6 médulos, implementado durante 4 meses; se observo que el 87% de
las personas obtuvieron un nivel de frustracion medio, previo a la intervencion de
enfermeria, posterior a la intervencion se observé que el 69% de la muestra
obtuvieron un nivel de frustracién bajo. La labor tanatolégica de enfermeria a través
de la relacion interpersonal disminuye el nivel de frustracion de la persona frente a
la diabetes mellitus tipo 2 (R. Pool, 2015).

2.1.2.2 ESTUDIO DE CASO APLICADO A USUARIA CON ALTERACION EN LOS PATRONES
FUNCIONALES “AFRONTAMIENTO- TOLERANCIA AL ESTRES Y ROL- RELACIONES” BASADO EN EL

MODELO DE MARJORY GORDON.
Emociones como la tristeza, el enojo y el miedo son importantes, pues crean

respuestas de reflexion, de defensa y de alerta que forman parte de las formas de
enfrentamiento ante eventos de la vida cotidiana. Este estudio se llevo a cabo en
una comunidad de la delegacion Xochimilco a mujer adulta mayor de 73 afos quien
posterior a la muerte de un familiar cercano presenta emociones displacenteras

como dolor, tristeza, culpa, frustracion. Se realizaron 6 visitas domiciliarias Se

"Leon, C. (1999). Perspectivas de la salud mental comunitaria en Latinoamérica. Salud Mental.
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implementaron intervenciones especificas para el diagnostico alterado
estableciendo un ambiente de confianza y respeto, se proporcion6 escucha activa,
se alentdé para desarrollar una actitud favorable para disminuir las emociones
negativas, se fomentan ejercicios de relajacion, se le ayudo a expresar sus
sentimientos y emociones, se promociono la importancia de las redes de apoyo.
Con lo anterior la usuaria identifico sentimientos y emociones, reconocié nuevas

redes de apoyo, se disminuyo el estrés generado por la muerte de familiar cercano.

2.1.2.3 MODELOS TEORICOS Y CLINICOS PARA LA CONCEPTUALIZACION Y TRATAMIENTO DE LA

DEPRESION.
Describe las caracteristicas actuales de los estados depresivos como trastornos

mentales segun distintas corrientes tedricas. Sefialan que la enfermedad fue
conceptualizada como una enfermedad cronica y recurrente los tratamientos
propuesta fueron enfocandose mas respecto de los factores especificos que
promueven que la psicoterapia no sea solo una practica efectiva sino mas eficiente

para el tratamiento de los trastornos afectivos.
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I11.- MARCO CONCEPTUAL

3.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA
El acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle en su recuperacion de

acuerdo a Florence Nightingale hace casi 150 afios. La funcion de enfermeria es
ayudar al individuo sano o enfermo arealizar aquellas actividades que contribuyen
a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte en paz) que podria realizar sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario y hacerlo de tal forma
que se le ayude a conseguir la independencia lo mas rapido posible de acuerdo a
Virginia Henderson en 19668.

El cuidado es la proteccién, promocion y optimizacion de la salud y las
capacidades, prevenciones de la enfermedad y las lesiones, el alivio del sufrimiento
a través del diagnostico y tratamiento de la respuesta humana y el apoyo activo en
la atencién de individuos, familias, comunidades y poblaciones, de acuerdo a la
ANA (American Nurses Association) 2003°.

La comunidad es una agrupacion organizada de personas que se perciben como
unidad social cuyos miembros participan de algun riesgo, interés, elemento,
objetivos o funciébn comun, con conciencia de pertenencia, situados en una
determinada area geogréafica en la cual la pluralidad de la persona interacciona mas

intensamente entres si que en otro contexto.

Salud comunitaria es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la
vida, promover la salud fisica y mental y la eficiencia mediante esfuerzos
organizados de la comunidad hacia el logro de un nivel de vida adecuado para la

conservacion de la salud. 10

Salud mental comunitaria es la que tiene la finalidad de disminuir la tasa de

trastornos emocionales en la comunidad y actla en contra de los factores sociales

8 Orkaizagirre, G. A. (23 de diciembre de 2014). El estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en la relacion de cuidado.
. Obtenido de Index Enfermeria: http://scielo.isciii.es, http://dx.doi.org

® Suagm. (01 de Diciembre de 2005). Definiciones de Enfermeria. Obtenido de Enfermeria:
http://lwww.suagm.edu/umet/biblioteca/Reserva_Profesores/reina_rivero_nurs_105/Definiciones_enfermeria.pdf

10 Rodriguez, J. (2009 ). Salud mental en la comunidad. Washington : OPS .
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nocivos que pueden originar enfermedad mental, mediante una actuacion efectiva

y oportuna.

La enfermeria comunitaria es la disciplina que sintetiza los conocimientos teoricos
y las habilidades practicas de la enfermeria y de la salud publica y los aplica en la
comunidad, su objetivo es promover mantener y restaurar la salud de la poblacién,
contando con la participacibn comunitaria de esta, mediante cuidados directos y
semidirectos, e indirectos a familiares y otros grupos de la comunidad, como
miembro de un equipo multidisciplinario y en el marco de una planificacion general

de atencion a la salud!?.

3.2 PARADIGMA
Se define paradigma como un marco tedrico-metodologico que utiliza el investigador

para interpretar los fendmenos sociales en el contexto de una determinada
sociedad, paradigma como una visién del mundo, una perspectiva general de las
complejidades del mundo real. Los paradigmas en la investigacion humana a
menudo van en funcion de la manera en que se responde a interrogantes filosoficas
basicas, encontrandose entre ellos el interrogante metodoldgico. Pinus (2002) dice
que para Khun los paradigmas son realizaciones universalmente conocidas que
durante cierto tiempo proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
comunidad cientifica. Asi, podemos decir que los paradigmas ofrecen un camino
para la construccién de conocimientos, con ellos se proporcionan herramientas
Utiles para el abordaje de diferentes fendmenos y su contribucion al desarrollo de
la ciencia. El paradigma es la base de una apertura de la ciencia de la enfermeria
hacia el mundo, ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina.
Diferencidndose por su concepcion del mundo, desde una perspectiva cientifica, por

la relacion entre la relacion sujeto (investigador) y objeto (fenémeno de estudio).'?

La OMS (1978), autora de la declaracion de Alma Ata, adopta una nueva filosofia
para los sistemas de salud en el que los hombres tienen el derecho y deber de

participar individual y colectivamente en la planificacion y la realizacion de las

11S., A. (1982). Enfermeria de salud mental comunitaria y practica. Colombia: Organizacién Panamericana de la Salud.
12 Trivifio, Z., & Sanhueza, O. (01 de Diciembre de 2005). Scielo. Obtenido de Ciencia y enfermeria XI, Paradigmas de
investigacion en enfermeria: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532005000100003
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medidas de proteccion sanitaria que les son destinadas. La persona comienza a
considerarse como un ser unico cuyas multiples dimensiones forman una unidad.
La salud se concibe como una experiencia que engloba la unidad ser humano-
entorno y se integra en la vida misma del individuo, la familia y el grupo social. La
salud es un valor una experiencia individual. El entorno es todo el universo que
forma parte de la persona, estando en constante cambio. El cuidado de enfermeria
se dirige al bienestar tal y como la persona lo define significa “estar con”, en un clima
de mutuo respeto creando posibilidades de desarrollar su potencial, lo que beneficia

también al profesional. 13

3.3 TEORIA DE ENFERMERIA
La primera teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, quien en 1860

desarrollo su teoria del entorno. A partir de ella nacen diferentes modelos tedricos

y cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la enfermeria y el cuidado.

Marjory Gordon, doctora en enfermeria por el Boston College, se le considera una
de las pioneras y principales impulsoras del lenguaje de enfermeria estandarizado,
basado en Diagndsticos Enfermeros de ambito internacional. Esta tedrica define los
patrones como una configuracion de comportamientos mas 0 menos comunes a
todas las personas que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial himno que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y
proporcionan un marco para la valoracién con independencia de la edad, el nivel de

cuidados o la patologia (Lopez, 2015).

Los Patrones Funcionales de salud, fueron creados por Marjory Gordon a mediados
de los afios 70, para ensefiar a sus alumnos, de la Escuela de Enfermeria de

Boston, la valoracién de los pacientes.

Los Patrones Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida

y al logro de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo

13 Fernandez, M. (2004). Bases Histéricas y Tedricas de la Enfermeria. Obtenido de Corrientes del pensamiento de
enfermeria: http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/bases-historicas-y-teoricas-de-la-enfermeria/materiales-de-clase-
1/Enfermeria-Temal0.pdf
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del tiempo. La utilizacién de los Patrones Funcionales, permite una valoracion de
enfermeria sistematica premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad
de datos, relevantes del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una
manera ordenada, lo que facilita a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple

todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

Marjory Gordon agrup6 en 11 Patrones con una estructura para valorar cada uno
de los aspectos de salud que afectan al individuo. Los once patrones funcionales
tienen la caracteristica de conducir de forma légica al diagnéstico enfermero,
contemplan al paciente de forma holistica y recogen toda la informacién necesaria
del paciente, familia y entorno.

Los 11 patrones funcionales de salud de Marjory Gordon son:
Patrén 1 Percepcion - control de la salud.

Este Patron describe, cémo percibe el propio individuo su salud, el bienestar y cémo
maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
recuperacion. Por tanto se incluye en él, las practicas preventivas de todo tipo
(habitos higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la poblacion,
etc.) la adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitacion o
control de précticas sociales perjudiciales para la salud (consumo de drogas,
alcohol, tabaco, etc.). En concreto, mediante la valoraciébn de este Patrén
pretendemos determinar las percepciones sobre salud del individuo, el manejo
general de su salud y las practicas preventivas. Percepcion y cuidado de la salud,
motivo del ingreso, informacion que tiene de su enfermedad y percepcion de la
misma. Historia de enfermedades y antecedentes quirurgicos, alergias, habitos:

consumo de alcohol, tabaco, drogas, consumo de farmacos: medicacion habitual.
Patron 2 Nutricional metabdlico.

Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las costumbres de
consumo de alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades metabdlicas del

individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explora los



17 | ESTUDIO DE CASO SALUD MENTAL

posibles problemas en su ingesta. Asimismo, se determina las caracteristicas de la

piel, mucosas y su estado. Se indaga sobre talla, peso y temperatura.
Patrén 3 Eliminacion.

Describe el patrén de la funcion excretora (intestinal, urinaria y de la piel), todos los
aspectos relacionados como es rutinas personales, uso de dispositivos 0 materiales
para su control o produccion y caracteristicas de las excreciones. Valora el patron
habitual de evacuacion urinaria e intestinal: frecuencia, caracteristicas, sudoracion,
menstruacion, hemorroides, deposiciones involuntarias, control de esfinteres, etc.

presencia o no de signos y / o sintomas de alteraciones.

Patron 4 Actividad- ejercicio. Este patron describe las capacidades para la movilidad
autonoma y la actividad para la realizacion de ejercicios. Describe las costumbres
de ocio y recreo. Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las
actividades de la vida diaria que requieran algun grado de consumo de energia.
Valoracion del estado cardiovascular: frecuencia cardiaca o PA anormales en
respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia, etc.
valoracion del estado respiratorio: valorar antecedentes de enfermedades
respiratorias, ambiente ecoldgico laboral, tabaquismo, disnea o molestias de
esfuerzo, tos nocturna asociada a regurgitaciones, expectoracion, indicacién verbal
de fatiga, etc. valoracion de la movilidad y actividades cotidianas: debilidad
generalizada, cansancio, estilo de vida (sedentario, activo), actividades de la vida
diaria (AVD).

Patron 5 Suefio - descanso.

Describe los patrones de suefio, descanso a lo largo del dia y los usos y
costumbres individuales para conseguirlos. Valorar signos y sintomas de suefio
insuficiente: nerviosismo, ansiedad, irritabilidad creciente, letargia, apatia, bostezos
frecuentes, cambios posturales, valorar modelo habitual de suefio / descanso
factores que afectan el suefio, estrés psicoldgico, cambios ambientales, estimulos

sociales, antecedentes de trastorno del suefio.
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Patrén 6: Cognitivo — perceptual.

En él se describe el patron sensorio -perceptual y cognitivo del individuo. Se
observa la adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y
olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de prétesis para su correccion.
En este patron también se determina la existencia o no de dolor. Asimismo se
comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la
memoria y el lenguaje. Valorar la presencia de indicadores no verbales de dolor
como: expresion facial agitacion, diaforesis, taquipnea, posicion de defensa.
Valoracion del dolor: comunicacién verbal, intensidad, (utilizar una escala),
descripcion del dolor, localizacion, caracter, frecuencia, signos y sintomas
asociados: nauseas, insuficiencia respiratoria etc. Medidas de alivio utilizadas
farmacos, valoracion sensorial y reflejos: déficit sensorial, cognitivo, dificultades de
aprendizaje, desorientacion, alteracion del proceso de pensamiento, conflicto de

decisiones.
Patron 7 Autopercepcién - auto concepto.

Describe el patrén de auto concepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las
actitudes del individuo hacia si mismo, hacia su imagen corporal, su identidad y
hacia su sentido general de valia. Observa el patrébn de conversacién y las
manifestaciones del lenguaje no verbal (postural corporal, contactos oculares, etc.).
Ansiedad, temor, alteracion de la autoestima, valoracion del grado de ansiedad:
observar la aparicion de signos de ansiedad, angustia y temor, nerviosismo,
cefaleas, tensibn muscular, movimientos inquietos, mareos, hipo ventilacion,
insomnio, somnolencia, cansancio, etc. Valoracién del conocimiento y percepcion

de su enfermedad, solicitud de informacion.
Patrén 8: Rol - relaciones.

Incluye este patron el papel o rol social que juega el individuo en el seno familiar,
laboral, etc. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo.
Se dara importancia, al valorar este patron, a la existencia de problemas en las

relaciones familiares y/o sociales. Valoracion de la comunicacion y patron de
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interaccion social: ambiente familiar, ambiente laboral, etc. Valoracidon de cambios

de conducta: dependiente, retraida, exigente, manipuladora, etc.
Patréon 9: Sexualidad - reproduccion.

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, asi mismo,
describe el patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo. NUmero de
hijos, abortos; trastorno en las relaciones sexuales. Mujer: uso de anticonceptivos,
menarquia, ultima menstruacién, menopausia, revisiones periédicas, autoexamen

de mama, etc. Hombre: problemas de prostata.
Patrén 10: Afrontamiento — tolerancia al estrés.

Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia al
estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas
para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares
o de otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.
Afrontamiento de la enfermedad: verbalizacion de la incapacidad de afrontamiento
o de pedir ayuda, alteracion en la participacion social cansancio, cambio de los
patrones de comunicaciéon manipulacion verbal, tabaquismo excesivo, consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas, falta de apetito, uso excesivo de tranquilizantes
prescritos. Alteracion de las conductas de adaptacion. Grupos de apoyo: familia,

amigos.

Patron 11: Valores - creencias. Describe los patrones de valores, objetivos y
creencias (incluidas las espirituales) que guian las decisiones y opciones vitales del
individuo. Incluye lo percibido como importante en la vida y la percepcion de conflicto
en los valores, creencias y expectativas que estén relacionados con la salud.
Interferencias de la enfermedad o de la hospitalizacion en: practicas religiosas
habituales, practicas o creencias habituales, tradiciones familiares, etc. Deseo de
contactar con una persona que practique la religion de la persona que lo solicita un

padre, un capellan del hospital.

14 Alvarez, J., F., D. C., Fernandez, D., & Mufioz, M. (Junio de 2010). Manual de Valoracién de Patrones
Funcionales. . Obtenido de Atencion Primaria
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3.4 TEORIAS DE OTRAS DISCIPLINAS

3.4.1 AFRONTAMIENTO
Calidad de vida es hablar del equilibrio entre expectativas, esperanza, suefios y

realidades conseguidas o asequibles. Una buena calidad de vida se expresa
habitualmente en términos de satisfaccion, contento, felicidad y capacidad para
afrontar los acontecimientos vitales a fin de conseguir una buena adaptacion o
ajuste. En general la enfermedad, sobre todo la crénica y su tratamiento o sus
secuelas, modifican nuestras metas, nuestras expectativas, nuestra esperanza. El
concepto de adaptacion es por tanto, el concepto clave para la calidad de vida, y es
el vinculo de union entre los conceptos de calidad de vida, afrontamiento y

finalmente apoyo social.

El afrontamiento cuenta con diversas definiciones, que varian de la inclusion de
patrones de actividad neuroendocrina y autonémica, hasta tipos especificos de
procesamiento. Se define como una respuesta 0 conjunto de respuestas ante la
situacién estresante, ejecutadas para manejarla y/o neutralizarla. Se habla del
afrontamiento en relacion a un proceso que incluye los intentos del individuo para
resistir y superar demandas excesivas que se le plantean en su acontecer vital y

reestablecer el equilibrio es decir, para adaptarse a la nueva situacion.

Efectivamente el proceso de adaptacion implica un equilibrio entre las demandas y
expectativas planteadas por una situacion dada y las capacidades de un apersona
para responder a tales demandas. La magnitud de la discrepancia determina en
parte el estrés que experimenta la persona. Esta idea es el nlcleo de la teoria del
estrés y del afrontamiento desarrollada por Lazarus 1984 que concibe al estrés en
sujetos humanos como resultante de una valoracion que el sujeto hace de un
desequilibrio entre sus recursos/capacidades, y las demandas del acontecimiento o

situacion, a favor de estas ultimas.

Los recursos que el sujeto toma en cuenta en esa apreciacion o valoracion de la

situacion pueden considerarse como recursos de afrontamiento y su puesta en

:http://seapaonline.org/UserFiles/File/Ayuda%20en%20consulta/MANUAL%20VALORACION%20NOV%2020
10.pdf
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practica para intentar reestablecer el equilibrio estas son las respuestas de
afrontamiento. En esta teoria el afrontamiento se define como la puesta en practica
de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
para manejar las demandas especificas externas o internas que son evaluadas por
la persona como excedentes o desbordantes de sus recursos. La respuesta o
conjunto de respuestas que emite una persona para manejar un acontecimiento o
situacidn que juzga estresante depende de sus recursos de afrontamiento (habilidad
y capacidad para llevarlas a cabo. Los recursos de afrontamiento pueden ser fisicos,

psicoldgicos, estructurales, sociales y culturales:

v’ Culturales: tienen que ver con las creencias que la persona tiene sobre la
enfermedad y la salud y con los procesos de atribucion causal. Tales
creencias, normas, valores y simbolos vienen dadas por la cultura del
individuo.

v Estructurales: se refiere a la estructura de los papeles sociales que
comprende la organizacién de un sistema social y a los subsistemas y redes
gue este incluye. Ademas tiene que ver con los compromisos vitales
personales y fundamentalmente consisten en la forma personal de interpretar
un papel social.

v' Sociales: se refieren a los procesos de interaccion social real que se
producen y al entorno social que rodea los encuentros interactivos. Los
recursos sociales incluyen también las caracteristicas de los sistemas de
apoyo social, que parecen ser cruciales para el afrontamiento del estrés.
Incluye ingresos adecuados, residencia adecuada, satisfaccion con el
empleo, red de apoyo disponible para el sujeto.

v' Psicoldgicos: se refieren a los estados afectivos y cognitivos, a los esquemas
de accidn y los repertorios comportamentales del individuo.

v Fisicos: se refieren al entorno fisico del sujeto y a las caracteristicas
bioldgicas de su organismo. Los recursos fisicos pueden incluir los recursos

materiales a cosas tangibles como instrumentos o equipo.
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Las respuestas de afrontamiento pueden ser de dos tipos: aproximacion y evitacion.
Son términos basicos para significar una actividad que se orienta hacia o se aparta
de la amenaza. El afrontamiento de aproximacién incluye todas aquellas estrategias
cognitivas o comportamentales que aproximan al problema que esta generando el
distres o las emociones negativas concomitantes. El afrontamiento evitativo incluye
todas aquellas estrategias cognitivas o comportamentales que permiten escapar de

o evitar la consideracion del problema o las emociones negativas concomitantes. 1°

3.4.2 DUELO
El duelo (del latin dolium, dolor, afliccion) es la reaccién natural ante la pérdida de

una persona, objeto o evento significativo. La reaccion emocional y de
comportamiento en forma de sufrimiento y afliccion cuando un vinculo afectivo se
rompe. Incluye componentes psicoldgicos, fisicos y sociales, con una intensidad y
duracion proporcionales a la dimension y significado de la pérdida. En términos
generales es un proceso normal, por lo que no se requieren situaciones especiales
para su solucion.

Se piensa en el duelo sélo en el contexto de la muerte de un ser querido, pero
también suele producirse como reaccion ante la pérdida de una persona amada o
de alguna abstraccién que ha ocupado su lugar, como la patria, la libertad, un ideal,
entre otros. En todo tipo de situaciones vitales existe un grado de afliccion y duelo;
incluso, cambios tan corrientes como mudarse a otra casa o trasladarse a una nueva
region pueden implicar la sensacién de pesar por la pérdida del contexto en el que

siempre se ha vivido, o el distanciamiento con amigos.

Entre los diferentes procesos de duelo que tienen que enfrentarse, el mas doloroso
se refiere a la finitud de nuestra vida y la de los seres queridos. A medida que
transcurre la vida tenemos un contacto mas directo y mas frecuente con la muerte,
cada vez mas cercana. Cuando mueren familiares y amigos sobre todo si son
contemporaneos, su pérdida nos enfrenta a nuestra propia realidad y futuro

inexorable. No toda muerte entrafa, representa un duelo; para ello es preciso que

15 Rodriguez, J., Pastor, A., & Lépez, S. (1993). Afrontamiento, apoyo social, calidad de vida y enfermedad. Obtenido de
Departamento  de  Psicologia de la  salud, Facultad de  Medicina. Universidad de  Alicante:
http://www.unioviedo.net/reunido/index.php/PST/article/view/7199/7063
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la persona objeto de la pérdida tenga importancia y significado para el o los que le
pierden, y que unos y otros tengan lazos de union estrechos. Lo esencial del duelo
es el carifio (apego) y la pérdida. La muerte imprime al duelo un caracter particular
en razén de su radicalidad, de su irreversibilidad, de su universalidad y de su
implacabilidad. Una separacién no mortal deja siempre abierta la esperanza del

reencuentro; la muerte, jamas.

No se dispone de una respuesta a la pregunta de cuando se ha terminado un duelo.
Mas bien, debe considerarse que es imprescindible haber completado las etapas;
un punto de referencia de un duelo completado es cuando la persona es capaz de
pensar sin dolor en el fallecido, cuando la persona puede volver a invertir sus
emociones en la vida y en los vivos.

3.4.2.1 ETAPAS DEL DUELO NORMAL

El desarrollo clinico del duelo pasa siempre por los mismos caminos que constituyen
tres grandes fases?®. El inicio o primera etapa: se caracteriza por un estado de
choque intenso, hay una alteracion en el afecto, con una sensibilidad anestesiada,
el intelecto esta paralizado y se afecta el aspecto fisiologico con irregularidades en
el ritmo cardiaco, nauseas o temblor. La primera reaccion es el rechazo, la
incredulidad que puede llegar hasta la negacién, manifestada por un
comportamiento tranquilo e insensible, o por el contrario, exaltado. Se trata de un
sistema de defensa. La persona que ha sufrido la pérdida, activa inconscientemente
un blogueo de sus facultades de informacion. Esta fase es de corta duracién, se

extiende desde el anuncio de la muerte hasta el término de las honras funebres.

Etapa central: es el nicleo mismo del duelo; se distingue por un estado depresivo
y es la etapa de mayor duracion. Al principio, la imagen del desaparecido ocupa
siempre y por completo la mente del doliente. Conforme pasa el tiempo, alternan
momentos de recuerdo doloroso con la paulatina reorganizacion de la vida externa
e interna de quien sufrié la pérdida. En esta fase se recuerda constantemente al

desaparecido y se afioran los pequefios detalles de la vida cotidiana que se

16 Meza. Op. Cit.
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compartian con el ser querido. El estado depresivo del duelo hace que la persona,
totalmente ocupada de su objeto, viva replegada sobre si misma. Nada le interesa
ya, el mundo esta vacio y sin atractivos. El sufrimiento del duelo es la expresion y
consecuencia del trabajo de liberacién que se opera necesariamente después de la
pérdida de un ser querido. Durante el periodo del estado depresivo, a la
intensificacion de la relacion con el desaparecido se asocia un sentimiento de gran

soledad, no solamente social sino también emocional.

Etapa final: es el periodo de restablecimiento. Comienza cuando el sujeto mira
hacia el futuro, se interesa por nuevos objetos y es capaz de volver a sentir nuevos
deseos y de expresarlos. Este periodo de adaptacion se manifiesta por el desarrollo
de nuevas relaciones sociales. Se separa de los objetos personales del fallecido,
guardando solamente los significativos. El estado depresivo se disipa, el dolor y la
pena van disminuyendo, la persona experimenta un alivio. El final del duelo se
manifiesta, esencialmente, por la capacidad de amar de nuevo.

3.4.2.2 TIPOS DE DUELO

El duelo anormal aparece en varias formas y se le han dado diferentes nombres. Se
le llama patoldgico, no resuelto, complicado, crénico, retrasado. En la versién mas
reciente del Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacién Psiquiatrica
Americana hace referencia a las reacciones anormales de duelo como duelo
complicado.

Es la intensificacion del duelo al nivel en que la persona esta desbordada, recurre a
conductas desadaptativas o permanece en este estado sin avanzar en el proceso
del duelo hacia su resolucion. Esto implica procesos que llevan a repeticiones

estereotipadas o a interrupciones frecuentes de la curacion.

Se tiende a considerar que hay riesgo de duelo patologico cuando el dolor moral se
prolonga considerablemente en el tiempo; cuando su intensidad no coincide con la
personalidad previa del deudo; cuando impide amar a otras personas o interesarse
por ellas y cuando el sujeto se ve invalidado en su vida diaria, sin mas ocupacién

que la rememoracion del muerto.
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Duelo anticipado: El duelo no comienza en el momento de la muerte, sino mucho
tiempo antes. Cuando se emite un prondstico de incurabilidad, produce tristeza en
el familiar, pero también una adaptacion mas o menos inconsciente a la nueva
situacion que se acaba de crear. A partir de ese momento se crea lo que se ha
llamado el duelo anticipado, que ofrece a las personas involucradas la oportunidad

de compartir sus sentimientos y prepararse para la despedida.

Pre duelo: Es un duelo completo en si mismo que consiste en creer que el ser
querido ha muerto definitivamente “en estado de salud”. El que esta ahora a nuestro
lado ha sido transformado por la enfermedad a tal punto, que en algunos casos no

se le reconoce mas.

Duelo inhibido o negado: Se niega la expresion del duelo porque la persona no
afronta la realidad de la pérdida. Puede prevalecer una falsa euforia, que sugiere la

tendencia patologica de la afliccion.

Duelo crénico: Es el que tiene una duracion excesiva y nunca llega a una conclusion
satisfactoria. Un duelo crénico puede llegar a ocupar toda una vida. EXxisten
personas estructuradas existencialmente por el duelo, en las que éste determina el
nucleo constitutivo de su existencia.

3.4.3 DEPRESION

De acuerdo al DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) V los

criterios para el episodio depresivo mayor son los siguientes:

A) Cinco o mas de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o
(2) perdida de interés o placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
2. Disminucién importante del interés o placer por todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.
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3.

N o g A

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso o
disminucién o aumento de apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o perdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (puede ser
delirante) casi todos los dias.

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar
decisiones, casi todos los dias.

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan

especifico para llevarlo a cabo.

B) Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral y otras &reas importantes del funcionamiento.

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o

de otra afeccidon médica.

D) El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno

delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E) Nunca ha habido un episodio de tipo maniaco o hipomaniaco.

Para distinguir el duelo de un episodio depresivo mayor es util tener en cuenta que

en el duelo el afecto predominante es el sentimiento de vacio y perdida, mientras

qgue en un EDM es el estado de animo deprimido persistente y la incapacidad de
esperar felicidad o placer. (DSMV, 2014)

El trastorno depresivo mayor tiene repercusiones serias sobre la calidad de vida y

el funcionamiento social de los pacientes afectados, en México tiene una tasa alta

de morbilidad al grado de ser causa de importantes niveles de ausentismo en el

trabajo. La organizacion Mundial de la Salud reporto que la depresion podria ser,

para el 2020 la segunda causa de deterioro en el funcionamiento social y laboral en
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el mundo. Ademas en los ultimos afios la incidencia de este trastorno aumento no

solo en los adultos sino también de forma alarmante, en nifios y jévenes.’

Los trastornos depresivos son un problema de salud publica en todo el mundo.
En México la depresion ocupa el segundo lugar después del consumo de alcohol
entre los trastornos mentales que padece la poblacién adulta en los centros
urbanos. Los factores asociados con los sintomas depresivos fueron de
acuerdo a estudio acerca de la relaciéon de la depresion y la biodiversidad del
ambiente: ser mujer, considerarse indigena, tener menor escolaridad, vivir sin
pareja, carecer de trabajo remunerado de forma regular, padecer una enfermedad
crénica y beber alcohol.!8

El Programa Nacional de Salud 2007-2012%%, describe que la depresion es la
principal causa de “dafios generados por problemas de salud que no llevan a la
muerte” en mujeres, superando, incluso a enfermedades tales como la diabetes
mellitus, afecciones originadas en el periodo perinatal, anomalias congénitas y las
enfermedades isquémicas del corazon. En hombres ocupa el noveno lugar sin
embargo, la cirrosis y el consumo de alcohol ocupan el segundo vy tercer lugar
respectivamente. Ambas patologias frecuentemente vinculadas con el animo

deprimido.

La depresion puede exacerbar el dolor y la angustia asociada con enfermedades
fisicas asi como afectar desfavorablemente los resultados de su tratamiento. Asi
mismo el padecer depresion impacta sobre el funcionamiento social y ocupacional.
Las relaciones de pareja y familiares son frecuentemente afectadas de forma
negativa, y la presencia de depresion en los padres se ha asociado con el desarrollo

de una crianza negligente asi como perturbaciones significativas de sus hijos?.

17 Gutiérrez, E. C. (2013). Procesamiento de la musica en el primer episodio de trastorno depresivo mayor sin tratamiento. .
Salud mental.

18 Duarte, H. S. (2015). Biodiversidad y sintomas depresivos en adultos mexicanos. Exploracién de los efectos beneficiosos
del ambiente. Biomédica.

19 Secretaria de Salud. (2011). Obtenido de Estrategias programa sectorial de salud programa nacional de salud mental:
Modelo Miguel Hidalgo 2013-2018 : http://187.141.20.3/reuniondirectores/2013/2013_4/consame.pdf

20 Gerard, H. C. (2010). Guia clinica para el manejo de la depresion. . Ciudad de México. : Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Mufiiz.
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Uno de los principales factores de riesgo para intentar o cometer suicidio es la
sintomatologia depresiva (Mann y cols., 2005). Por lo que la valoracion sistematica
de riesgo suicida se recomienda en cada cita ya sea inicial o subsecuente. (Ver
figura 1). Cabe destacar que el tratamiento de eleccion para un cuadro depresivo
grave es la hospitalizacion. La prevalencia de suicidio consumado en pacientes
depresivos hospitalizados ha sido determinada entre 9.2% y 15.221. En nuestro
pais Borges y cols. (2005), describieron un riesgo relativo para pacientes
deprimidos de presentar ideacion suicida de 10.15 (IC 95% 7.82-13.17), para la
planeacion de 11.97 (IC 95% 8.8-16.28) y de intento suicida de 11.61 (IC 95% 8.11-
16.61).

Se ha estimado que la depresion participa en aproximadamente 65%—-90% del
total de suicidios relacionados con enfermedades psiquiatricas (Blumenthal 1998;
Arsenault-Lapierre y cols., 2004). De acuerdo con la OMS (2003), hasta 80% de
las personas que se suicidaron padecian varios sintomas depresivos. En los
pacientes deprimidos, el riesgo parece ser mayor cuando no siguen su
tratamiento, o piensan que no son tratables o son considerados no tratables
por los especialistas. Los pacientes deprimidos que no han llegado intentar el
suicidio cuentan con mayores sentimientos de responsabilidad hacia su familia,
mas miedo de desaprobacién social, mayores objeciones sociales al suicidio,
mayores habilidades de supervivencia y de afrontamiento y mayor temor al

suicidio, que los pacientes deprimidos que intentan el suicidio?2.

2 |bid.
22 American Psychiatric Association (APA) 2006. Manual diagndstico y estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-V.,
Barcelona: Masson.
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Factores de riesgo para la conducta suicida

Factores Psicosociales

Estado actual

Perdida reciente
Inestabilidad familiar
Aislamiento social
Desesperanza
Estado civil: viudos,
separados,
divorciados,
solteros, casados.

v" No estar viviendo
con la familia o no
contar con alguien

Antecedentes de:

v' Perdida de los
padres en la infancia

v" Inestabilidad familiar

Rasgos de personalidad

AN N NEN

v' Impulsividad

v' Agresividad

v’ Labilidad emocional

v Dificultad para
afrontar y resolver
problemas.

Factores Bioldgicos

Género masculino
Enfermedad medica actual:
v'  Padecimientos
incapacitantes
v'  Padecimientos
doloroso
v' Padecimientos
terminales
Enfermedad psiquiatrica
actual
v' Trastorno depresivo
mayor
v" Abuso/ dependencia
al alcohol u otras
sustancias
v' Esquizofrenia
v' Trastornos
personalidad
antisocial
Antecedentes de:
v" Intento
previo
v' Tratamiento
psiquiatrico anterior
v Hospitalizacion
previa
hospitalizacion

de

suicida

por

Factores Familiares
Historia familiar de
trastornos psiquiatricos
Depresion
Esquizofrenia
Ansiedad
Enfermedad bipolar
Alcoholismo
Suicidio

ASANENENENEN

Figura 1. Factores de riesgo para la conducta suicida. Gerard H. (2010). Guia clinica
para el manejo de la depresion. México. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de

la Fuente Muiiz.

3.4.4 SUICIDIO

El suicidio es una conducta asociada a trastorno mental depresivo. Disminucion de

la serotonina o produccion insuficiente, la sefial electroquimica de la neurona no es

suficiente. La corteza orbito prefrontal inhibe actos de agresividad.

El suicidio es una accion en la cual solamente se puede actuar a través de la

prevencion. Y ello se consigue mediante la modificacion de factores de riesgos
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como el sexo, la edad, el vivir solo, estar viudo o soltero, situacion laboral o

economica (Flores, 2015).

El intento de suicidio representa un problema de salud publica, originado por dos
situaciones: primero por la frecuencia y otra es porque se trata de una causa de
muerte evitable. En 2011 la estadistica de suicidio en México refleja lo siguiente:
hubo un aumento en 1970 (1.13%) a 1994 (2.89%). Las tasas se incrementaron en
mayor proporcibn en hombres. Aguascalientes (9.2), Quintana Roo (8.8),
Campeche (8.5) por cada 100 mil habitantes siendo los estados con mayor nimero

de suicidios en México (Molina, 2015).

Por otro lado el panorama actual muestra lo siguiente: en 2013 hubo 5,889 suicidios,
es la 142 causa de muerte a nivel nacional. La tasa promedio es de 4.9%. En el
grupo de 15 -29 afios es la 32 causa de muerte. Los factores determinantes para el
suicidio en hombres son: impulsividad agresividad, presion social, caracteristicas de
personalidad (Whaley., 2015). Las formas de suicidio prevalentes son: el 77% es
por ahorcamiento, le siguen disparo de arma, envenenamiento, saltar a un lugar. En
México por cada suicidio hay 25 intentos. Mientras mas intentos de suicidio haya,
hay un mayor riesgo de consumar el suicidio. La piramide progresiva de la conducta

suicida es la siguiente:

v' Suicidio: acto consumado
v Intento de suicidio: actos de quitarse la vida que si lo cometié pero el
resultado no es letal.
v Gesto de suicidio: actos a quitarse la vida pero no completo la accién.
v Plan (ideacién) suicida: tener muy claro que lo va a hacer. “me voy a matar”.
v ldeacion suicida no estructurada
v Ideacién suicida semiestructurada: sabe que lo va a hacer y como pero
no cuando.
v ldeacion suicida estructurada: sabe cémo cuando dénde y con que, lo
realizard.
v ldea (fantasia) suicida: el sujeto fantasea con la idea: “qué pasaria si yo no

estuviera vivo”.
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v' Idea de muerte: ideas propias acerca de la muerte que se presentan

esporadicamente y no de manera constante.
A continuacion se muestra la clasificacion del suicidio por su letalidad:

v Intento suicida de leve letalidad: el dafio que se presentd no representa un
peligro para la vida.

v Intento suicida de moderada letalidad: pone en peligro la vida o la funcion
pero sus efectos pueden ser revertidos por mecanismos de adaptacion.

v Alta letalidad: pone en peligro la vida y la funcion, los mecanismos de

adaptacion no pueden revertir sus efectos.

Finalmente se describe la clasificacién por intencionalidad suicida: puede ser baja
0 alta de acuerdo a la valoracion que se realice (Merlin., 2015).

3.4.5 ENTREVISTA MOTIVACIONAL
La Entrevista Motivacional (EM) es una herramienta clinica orientada hacia los

objetivos, con una particular atencion en el lenguaje que promueve el cambio. Esta
disefiada para fortalecer la motivacion y el compromiso de las personas para lograr
un cambio especifico a través de la induccion y la exploracidén de las razones que

tienen las personas para realizar una modificaciéon de su conducta. 23

La EM es la forma concreta de ayudar a las personas para que se reconozcan y se
ocupen de sus problemas potenciales y presentes, se prepare el terreno para
trabajo terapéutico posterior. La responsabilidad para el cambio se deja en manos
del individuo. Las estrategias de la entrevista motivacional son mas persuasivas que
coercitivas, el objetivo de la EM es aumentar la motivacion intrinseca del paciente

de tal forma que el cambio surja desde dentro mas que impuesto desde fuera.

El auto concepto, la toma de decisiones, las actitudes elegidas, el duelo y la
aceptacion son cuestiones clinicas que pueden afectar a la conducta pero que
deben resolverse fundamentalmente a nivel interno. Este tipo de cambio como un

objetivo potencial para la EM.

2 Miller, R. R. (1999). La entrevista motivacional. Ayudar a las personas a cambiar. Barcelona, Espafia.: PAIDOS.
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Se enfoca en promover un cambio y su propdsito es tener conversaciones mas
efectivas acerca del mismo sobre todo cuando se dan en un contexto en el que
alguien ofrece ayuda profesional a otra persona. La entrevista motivacional se ha
disefiado para encontrar un modo constructivo de superar los retos que suelen
aparecer cuando alguien con la intencién de ayudar, se adentra en la motivacion
para el cambio de otra persona. La entrevista motivacional consiste en organizar las
conversaciones de modo que las personas se persuadan a si mismas para cambiar
en funcion de sus propios valores e intereses. Las actitudes no solo se reflejan en

el discurso sino que este puede modelarlas activamente.
Ademas hay 5 principios generales de la entrevista motivacional:

v' Expresar una empatia: intenta comprender la perspectiva de los pacientes
sin juzgar, criticar o culpabilizar. Es posible comprender la perspectiva de la
persona entrevistad sin embargo no estar de acuerdo con ella. La actitud es
crucial es una escucha respetuosa hacia el entrevistado con un deseo de
comprender sus puntos de vista, esta actitud libera un cambio. Aceptacion
insistente elemento que no se debe considerar “usted no esta bien, tiene que
cambiar” ocasiona que continue la resistencia. La ambivalencia es aceptada
como una parte normal de la experiencia humana y del cambio mas que
como un rasgo patoldgico.

v’ Crear discrepancias: crear en la mente del paciente una discrepancia entre
la conducta actual y objetivos mas amplios referidos por el propio usuario,
enfrentarse a una realidad satisfactoria como posibilidad de cambio. Tomar
conciencia de las consecuencias de las acciones es importante.

v’ Evitar la discusion: a fin de convencerle que tiene un problema y que necesita
cambiar, no es una entrevista confrontativa.

v' Darle un giro a la resistencia: un atague no se afronta con una posicion
directa sino que se utiliza el propio momento del atacante para sacar una
buena ventaja, la pregunta evocadora que hace reflexion en la persona

permite un giro en la percepcion de la persona.
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v' Fomentar la autoeficacia: como objetivo vital de la entrevista motivacional, el

paciente es responsable de escoger y llevar a cabo un cambio personal.

La entrevista motivacional se centra en como ayudar a liberar a las personas de la
ambivalencia que les atrapa llevandolos a evitar ciclos repetitivos de conductas

autodestructivas. 24
Hay tres enfoques diferenciados de la entrevista motivacional:

Enfoque de la confrontacién de la negacién: énfasis importante en
aceptacion de si mismo como poseedor de un problema, aceptacion de
diagndstico como algo esencial para el cambio. Enfasis en patologia de
personalidad la cual disminuye capacidad de eleccion personal, juicio y
control. El terapeuta presenta evidencia de los problemas a fin de intentar
convencer al paciente para que acepte el diagnostico.

v" En la entrevista motivacional se desenfatizan las etiquetas, que son
innecesarias para producir cambios. Se hace énfasis en la eleccion
de la persona y responsabilidad para decidir sobre su conducta. El
terapeuta lleva a cabo evaluacion objetiva se centra en provocar las
propias preocupaciones del usuario. El cambio se hace a través de la
reflexion.

Enfoque de entrenamiento de habilidades: Busca la identidad y modifica
las cogniciones adaptadas. Percibe estrategias de afrontamiento.

v' En la entrevista motivacional se utilizan estrategias especificas para
aumentar la motivacion. El terapeuta analiza y devuelve las
percepciones del paciente sin etiquetarlas o corregirlas. Provoca
estrategias posibles para el cambio por parte del paciente como de
personas significativas.

Enfoque no directivo: el paciente determina contenido y direccion de la
terapia. Se evita que el terapeuta introduzca su propio consejo y feedback.

v' El enfoque de la entrevista motivacional, dirige al paciente en forma de

sistema hacia la motivacion para el cambio. Ofrece el propio consejo

24 bid.
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del terapeuta y el feedback cuando es adecuado. Reflexion de forma

selectiva.

Finalmente la entrevista motivacional es un recurso de suma importancia que
favorece el cambio, promueve una vision general y amplia de las actitudes de la
persona, favoreciendo la reflexion para generar un cambio en el actuar. A
continuacion se abordara datos sobre el uso y abuso del alcohol en la poblacion,
especificamente en México ya que la persona entrevistada posterior a la
intervencion de la entrevista brindo informacién respecto al consumo de alcohol y

se observé ambivalencia a volver a consumir alcohol o no.

3.4.5US0 Y ABUSO DE ALCOHOL
Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)?°, el abuso del alcohol es un

estado patoldgico fisico, mental y social, un trastorno que afecta la conducta del
individuo y que se caracteriza por el excesivo consumo de bebidas con alto
contenido de alcohol, convirtiéndose con ello, en el factor causal de mas de 200
enfermedades. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS,
estiman que cada persona mayor de 15 afios consume anualmente en promedio 17
litros de alcohol puro y este porcentaje es mayor en hombres (7.6%) que en mujeres
(4%), aunque la evidencia refleja que las mujeres son méas vulnerables a los efectos
nocivos de esta sustancia. Por su parte en América Latina el promedio de consumo
es de 8.4 litros per capita cada afio por lo que se ubica en el segundo lugar después
de Europa. Esto ha desencadenado que México ocupe el quinto lugar con las mas
altas tasas de mortalidad atribuibles al alcohol, reflejando asi, los patrones nocivos
del consumo. Este fendmeno de indole social afecta al 70% de la poblaciéon mayor
de 15 afios a nivel mundial, de los cuales, el 10% se convertiran en personas que
abusan del alcohol y el 3-5% seran dependientes de esta sustancia. Por lo tanto se
establece que el consumo de alcohol resulta perjudicial para la salud y para las
relaciones sociales pero la naturaleza y la gravedad de sus efectos dependen de

los habitos de consumo.

%5 OMS, I. (2011). Informe sobre el sistema de salud mental en México.
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En el Informe General de la Consulta sobre Alcoholismo y Pueblos Indigenas
realizada en el afio 2008 se mencion6é que en México, el abuso del alcohol
representa el 11.3% de la carga total de enfermedades; asi mismo, el 49% de los
suicidios y 38% de los homicidios en el pais se cometen bajo los efectos de las
bebidas alcohdlicas. El 38% de los casos de lesiones ocurren como resultado del
consumo excesivo de bebidas embriagantes, particularmente entre jovenes de 15 a
25 afos de edad, etapa de la vida en la que los accidentes ocupan la primera causa
de mortalidad. Es importante resaltar que mas del 13% de la poblacion presenta
sindrome de dependencia al alcohol, esto es, 12.5% hombres y 0.6% mujeres entre
18 y 65 afos de edad. Estos datos brindan un panorama sobre lo que el alcohol
genera a nivel del comportamiento pues los individuos crean una dependencia por
la sensacion emocional y fisica que origina, por consecuencia se ve manifestado en

las acciones que la persona realiza.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2011 menciona que a nivel
nacional el consumo de alcohol se mantiene como la principal problematica en
materia de adicciones, afectando principalmente a la poblacion joven, ya que en el
2010, el 19.9% de los tratamientos brindados por los Centros de Integracion Juvenil
estuvieron relacionados con el consumo de alcohol. Cabe mencionar que en México
las bebidas alcohdlicas son ampliamente consumidas por hombres y mujeres de
diferentes clases sociales, de distintas edades habitan tanto en el medio rural como
en el urbano segun el Comision Nacional contra las Adicciones en su informe
ejecutivo resalta que a partir de los resultados de la ENA, entre el 2008 y 2011 el
namero de bebedores crecié y que esta practica se inicié en el 55% de la poblacién
antes de los 17 afos, el 6% desarrollo dependencia a la ingesta de alcohol, es decir
4.9 millones de personas entre los 12 y 65 afios, de ellos el 10.8% corresponde a
los hombre y el 1.8% a las mujeres. Lo que significa que el consumo de alcohol
presenta cifras mas altas en el género masculino (7 hombre por cada mujer)
situacion que se vuelve alarmante ya que con la creacién de nuevas modas y estilos

de vida se corre el riesgo de gue la estadistica siga en aumento.
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Segun la ENA 2011, en México la prevalencia de consumo es de 51.4%, en
correlacion, se reporta que la region centro del pais integrada por los estados de
Puebla, Tlaxcala, Morelos, Estado de México, Hidalgo, Querétaro y Guanajuato
presentan una prevalencia de consumo por arriba de la media nacional (57%).

Las cifras anteriores muestran que es una problematica trascendental por los
efectos fisicos, mentales, espirituales, emocionales, familiares y sociales que causa
el consumo excesivo de bebidas con alto contenido alcohdlico. Producto directo del
etanol sobre los receptores GABA-A, dopaminérgicos, serotoninérgicos, y del
sistema glutamatérgico y opioide que desencadenan en el individuo esa (Borges,
2010) sensacion tipica de bienestar y de reforzamiento positivo que estimula la
constante ingesta de alcohol. Debido a su importancia el presente estudio se plantea
como objetivo proponer una red conceptual entre el comportamiento anterior y
actual del dependiente de alcohol desde el inicio hasta su etapa de recuperacion. 28
3.5 PROCESO DE ENFERMERIA

Es un método de tomar decisiones sobre la asistencia al paciente basado en la
solucion de problemas. Es un método sistematico y racional de planificar el
cuidado de enfermeria individualizado. Su meta es reconocer el estado de
salud del paciente, sus problemas, sus necesidades actuales o potenciales.
Ademas de organizar actividades para satisfacer las necesidades identificadas,
el proceso de enfermeria es ciclico sus elementos o fases siguen un orden légico.
Son cinco fases o etapas sobre puestas de las actividades de enfermeria. Cada
etapa depende de la exactitud de la etapa anterior. Esta serie de pasos que lleva a
cabo la enfermera(o) para planear y dar cuidado de enfermeria son las siguientes:

v" Valoracién: fase del proceso de enfermeria que define la naturaleza y los
elementos pertinentes en el estado de salud del individuo, familia y
comunidad con el propésito de llegar a un diagnéstico de enfermeria.

Consiste en recolectar, organizar, ponderar y registrar los datos sobre el

% Casique, L. M. (2015). Estudio comparativo anterior y actual del dependiente de alcohol en proceso de rehabilitacion. .
Revista CUIDARTE.
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estado de salud del paciente. Los datos se obtienen de varias fuentes y sirven

de base para las intervenciones y toma de decisiones.

v Diagnéstico: son las conclusiones a que llegé la enfermera(o) basado en su

conocimiento cientifico a cerca de los aspectos del perfil de la salud (o sea el

nivel de bienestar de los individuos). Se ordenan, retinen y analizan los datos,

se hace juicio clinico acerca de los problemas de salud del cliente. Al formular

los diagnosticos de enfermeria se establece si es actual, de riesgo, bienestar

o posible.

v

v

Actual describe una respuesta a un problema que es manifestado o
esta presente en el momento de hacer la valoracién.

Riesgo Segun la “North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) remplaza los problemas potenciales, por la vulnerabilidad al
problema de salud. Describe la respuesta humana a una condicién de
salud o proceso de vida que se puede desarrollar en un individuo,
familia o comunidad vulnerable.

Bienestar, describe respuesta humana a un nivel de bienestar en el
cual un individuo, familia, o comunidad que tiene el potencial de
alcanzar un nivel mas alto.

Posible, se hace cuando no existe suficiente evidencia para la
presencia de un problema, se mantiene en la mente y se elimina

durante la valoracion.

v Planificacion: fase del proceso de enfermeria en que el profesional de

enfermeria toma decisiones con respecto a las acciones necesarias para la

solucion de problemas de salud inherente a enfermeria. En esta fase el

profesional de enfermeria conjuntamente con el paciente establecen

prioridades y los objetivos para resolver los problemas detectados. Esta fase

se finaliza con la elaboracion del plan de cuidado.
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v Intervenciones: son aquellas actividades que el profesional de enfermeria
lleva a cabo individualmente con el paciente, su familia y los miembros del
equipo de salud para ayudar en la solucion de problemas. Se ejecuta el plan
de cuidados. Durante la implementacion, se llevan a cabo las actividades

prescritas y se delega el cuidado al personal correspondiente.

v Evaluacion: fase del proceso de enfermeria donde se determina el grado
alcanzado de acuerdo a los objetivos. Se estima la respuesta del paciente a
las intervenciones de enfermeria. Se determina la extension en la cual se

han logrado los objetivos (se hace juicio critico).

v Plan de cuidados: forma de comunicar por escrito a todo el equipo de salud
los problemas del paciente, los objetivos del profesional de enfermeria y las

intervenciones.?’

IV.- METODOLOGIA

4.1 ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION, ESTUDIO DE CASO
Estudio de caso con disefio cualitativo y enfoque fenomenoldgico de tipo descriptivo

y longitudinal. Eleccién del caso por conveniencia, tomando en cuenta los criterios
de inclusion, interés académico y disposicidon de la persona. Como instrumento de
recoleccion de datos se emplea entrevista semiestructurada, basada en los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon, entrevista motivacional, eco mapa,
familiograma, valoracion SAD PERSON vy la escala de ansiedad de Goldberg. La
fuente de informacién es primaria, se siguen las consideraciones éticas, la Ley
General de Salud, Derechos Humanos y la norma Oficial Mexicana NOM-025-
SSA2-2014. Para la prestacién de servicios de salud en unidades de atencién

integral hospitalaria médico-psiquiatrica.

27 Figueroa, G. (2010). Universidad del Sagrado corazéon departamento de ciencias naturales. Programa de enfermeria.
Obtenido de Proceso de enfermeria.
http://www.usfx.bo/nuevalvicerrectorado/citas/SALUD_10/Enfermeria_Obtetriz/19.pdf
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4.2 SELECCION DE CASO, FUENTES DE INFORMACION.
El presente estudio de caso se realiz6 como parte de las practicas del programa de

especializacion de enfermeria en salud mental, realizadas en la delegacion de
Xochimilco durante el periodo 5 de octubre al 6 de noviembre de 2015. La persona
fue elegida de acuerdo a la informacion que se obtuvo durante una primera
entrevista realizada con el fin de valorar al hijo de la persona que asisti6 a las
instalaciones de la UNAM, referida por la escuela primaria del hijo, “es que mi hijo
no era asi, ahora a todo mundo le pega, €l es un buen nifio pero no sé qué le esta
pasando” sic usuaria. Se realizaron tres sesiones posteriores en las instalaciones
del CUEC.

En la primera y segunda cita se realizd una entrevista, aplicando algunas técnicas
de la entrevista motivacional para poder valorar el estrés y formas de afrontamiento
a situaciones del entorno. En la tercera cita se realizaron valoraciones, estos
instrumentos de valoracidon se realizaron de manera directa. Valoracion de los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon, escala de valoracién de ansiedad de
Goldberg, eco mapa, y genograma. Durante esa cita se realizé referencia a INPRF,

por lo cual no se programo nueva cita.

4.3 CONSIDERACIONES ETICAS.
Para realizar esta investigacion se brindé el consentimiento informado a la

entrevistada (Anexo 1). Tras proporcionarle informacion sobre los objetivos de las
entrevistas, ademas de los limites que tendra la investigacion, se le menciono que
la informacién proporcionada por ella sera empleada con fines académicos.
Posteriormente se le explico el propésito del estudio yla metodologia utilizada,
garantizando el anonimato de los datos. Se omite informacion como apellidos,
direccién y teléfono para asegurar la confidencialidad de informacién. En todo
momento la persona entrevistada recibié un trato digno y respetuoso, tomando en
cuenta los derechos y dignidad de la persona. Las actividades realizadas fueron
hechas con total profesionalismo tomando en cuenta el codigo de ética de
enfermeria el cual considera la beneficencia- no maleficencia, justicia, autonomia,
valor fundamental de la vida humana, privacidad, veracidad, confiablidad,

tolerancia.
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4.4 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

4.4.1 CEDULA DE 11 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON
Para el desarrollo de este trabajo se utilizé la cedula de valoracién de los 11

patrones funcionales de acuerdo al modelo de Marjory Gordon, la cual se adjunta

al finalizar el presente trabajo. (Anexo 2)

4.4.2 APGAR FAMILIAR
Es un instrumento utilizado que muestra como perciben los miembros de la familia

el nivel de funcionamiento de la unidad familiar global. Permite identificar familias

con conflicto. EI APGAR familiar funciona como un acroéstico (Anexo3):

v Adaptacion: capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para
resolver problemas de estrés familiar o periodos de crisis.

v Participacion: implicaciéon de los miembros familiares en la toma de
decisiones y en las responsabilidades relacionadas con el mantenimiento
familiar.

v Gradiente de recurso personal: desarrollo de la maduracion fisica, emocional
y autorrealizacion que alcanzan los componentes de una familia gracias a su
apoyo y asesoramiento mutuo.

v Afecto: relacion de carifio que existe entre los miembros de la familia.

v' Recursos: capacidad resolutiva es el compromiso de dedicar tiempo a
atender las necesidades fisicas y emocionales de otros miembros de la

familia.

4.4.3 GENOGRAMA
El genograma es una representacion grafica (en forma de arbol genealdgico)

de la informacion basica de al menos, tres generaciones de una familia. Incluye
informacion sobre su estructura, los datos demogréaficos de los miembros y las

relaciones que mantienen entre ellos (Anexo 2.1).

4.4.4. ECO MAPA
El eco mapa, dibuja al individuo y a la familia en su espacio de vida, representando

en forma dinamica el sistema ecoldgico que rodea al familiar: las conexiones

importantes, los limites intra sistémicos, los conflictos, los recursos, las carencias,
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ademas de la naturaleza e intensidad de las relaciones familiares con los sistemas
externos o sea en sus relaciones con el supra sistema, la sociedad y/o con otros
sistemas. Utilidad, sefiala las interacciones de la familia y de cada uno de sus
miembros con los sistemas que lo rodean en forma grafica y resumida. Permite
identificar posibles motivos de estrés o de conflicto. Sugiere recursos para movilizar
en momentos de crisis. Indica si algunas personas tienen buenas relaciones con
elementos externos a la familia. Indica si la familia en conjunto o alguno de sus
miembros estan aislados de aquellas fuentes de recreacion, educacion, salud,

social (Anexo 2.2).

4.4.5 ESCALA DE GOLDBERG
La escala de depresion y ansiedad de Goldberg (EAGAC) fue concebida para

permitir la deteccion de los trastornos psicopatolégicos mas frecuentes en atencion
primaria ansiedad y depresién. La prueba consta de dos sub escalas: una para la
deteccion de ansiedad y la otra para la deteccion de depresion. Ambas escalas
tienen 9 preguntas, pero las 5 uUltimas preguntas de cada escala solo se formulan si
hay respuesta positiva a las 4 primeras preguntas que son obligatorias. Los criterios
de valoracion determinan en la sub escala de ansiedad 4 o mas respuestas
afirmativas y en la sub escala de depresion 2 o mas respuestas afirmativas (Anexo
6).

4.4.6 ESCALA SAD PERSON
La escala de indicadores de riesgo de suicidio es hetero aplicada puntuando

ausencia o presencia de riesgo suicida. Cada item puntta 1 si esta presente y O si
esta ausente. Teniendo de 0 a 2: bajo riesgo; de 3-4: riesgo moderado, seguimiento
ambulatorio intensivo, considerar ingreso; de 5 a 6: riesgo alto, recomendado
ingreso sobre todo si hay ausencia de apoyo social; de 7 a 10: ingreso obligado

incluso en contra de su voluntad (Anexo 7).

4.4.7 HARS
La HARS es una escala cuyo objetivo es valorar la intensidad de la ansiedad consta

de un total de 14 items que evaluan los aspectos psiquicos, fisicos y conductuales

de la ansiedad. Ademas un item evalla especificamente el &nimo deprimido. Los
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items son manifestaciones inespecificas de ansiedad, sin haber demostrado su
utilidad para la evaluacion de un trastorno de ansiedad en concreto. En el caso del
trastorno de ansiedad generalizada, diversos autores prefieren utilizar como criterio
de respuesta el cambio en las puntuaciones en los 2 primeros items (humor ansioso
y tension) que la puntuacion total, ya que los 12 items restantes no representan
adecuadamente al trastorno de ansiedad generalizada. EIl marco de referencia
temporal son los ultimos dias (al menos los 3 Ultimos) en todos los items, excepto

el ultimo, en el que se valora la conducta del sujeto durante la entrevista (Anexo 6).

V.- PRESENTACION DEL CASO

5.1 DESCRIPCION DEL CASO
El presente caso fue ubicado en un centro comunitario publico ubicado en la

delegacion Xochimilco. La persona entrevistada es una mujer de 47 afios de edad,
quien refiere presentar tristeza la mayor parte del dia y de la semana, menciona que
esto sucedid posterior a la pérdida de esposo hace tres afios (quien muere por
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2) ademas de la perdida de madre hace 5
afos (muere por complicacion de diabetes mellitus tipo 2), menciona que han sido
perdidas que no ha podido superar pues eran personas muy significativas para ella.
En el momento de la entrevista refiere perder la esperanza sobre el futuro, tuvo un
intento de suicidio hace tres meses al tomar 15 pastillas de metformina, refiere que
las tomé cuando no habia nadie en casa y posterior a tomarlas su hija la encontr6
en casa y la llevo al hospital en donde estuvo tres dias, fue dada de alta sin
tratamiento psiquiatrico, posterior a ese intento refiere que ya no ha pensado en el
suicidio pues piensa en lo que pasara con sus hijos por lo cual no le gustaria
hacerles dafio y no lo hace. Refiere que hace seis meses dejo el consumo de
alcohol de manera repentina sin un acontecimiento que lo ocasionara, refiere que
hay momentos en que lo volvera a consumir en cualquier momento. El patron de
consumo en cantidad: “dos botellas de 1 litro y medio, llegando a la embriaguez”,
tipo “cerveza y tequila”, frecuencia “diario a veces descansaba uno o dos dias y
luego volvia a empezar”. Durante la valoracion se mostré un tanto ambivalente

pues por un lado quisiera consumir pero por el otro recuerda el dafio que le ocasiona
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a sus hijos sobre todo para el menor pues ella solia golpearlo porque el alcohol la

hacia perder el control.

5.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA
Mujer de 47 afos, en este momento no consume alcohol, niega fumar, y uso de

sustancias toxicas. Numero de gestas 3, partos 3, cesareas 0, abortos o,

anticonceptivos no valorado.

Antecedentes de la enfermedad actual: indica que desde hace 3 afios siente que la
vida no vale nada, menciona que ha perdido las esperanzas acerca del futuro,
ademas de sentir tristeza la mayor parte del dia, lo cual ha ocasionado que pierda
las relaciones familiares con hermanas, hijos, amigas, e incluso perdi6 el interés por
salir a la calle ya que permanece la mayor parte del tiempo en casa, no cuenta con
actividades recreativas o deportivas. Refiere que en ocasiones pierde el control
llegando a golpear a su hijo de 9 afos, sefiala que hace seis meses dejo de beber
alcohol de manera repentina, pero piensa que cualquier cosa que la haga sentir mal
volvera a tomar, se nota ambivalente considerando que no quiere volver a tomar
porque descuida mucho a sus hijos pero cree que en cualquier momento puede

hacerlo.

Antecedentes heredofamiliares: madre con diabetes mellitus fallecida por
complicacion de la enfermedad, hermana con enfermedad mental de acuerdo a la
persona refiere desconocer la enfermedad, pero informa que la hermana estuvo
ingresada en INPRFM (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz)

durante 15 dias, con tratamiento farmacoldgico.

Antecedentes personales no patolégicos: habita en casa propia con hijo menor (9
anos), hijo de 17 afios. Su casa es construida con concreto, indica contar con todos
los servicios como luz, agua potable (sefiala que en ocasiones padecen de la misma
teniendo solo dos o tres veces a la semana), niega tener animales domésticos, la
persona refiere llegar a 3° grado de primaria posteriormente trabajé en la realizacion
de tareas domeésticas, después continuo trabajando la tostada artesanal

participando en el procesamiento y venta de la misma, ahora comenta no tener un
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trabajo estable y se mantiene de la venta de tostada no teniendo salario definido.

Niega participar en apoyos sociales del gobierno del Distrito Federal.

Antecedentes patoldgicos: refiere tiempo de evolucion de 3 afios de enfermedad de
diabetes mellitus tipo 2, refiere control terapéutico con medico particular siguiendo
el esquema de metformina de 850 mg %2 por la mafana y % por la tarde, indica
consumo de alcohol, edad de inicio a los 16 afios, sefiala que hace tres afios tomaba
a razon de 2-3 cervezas, 1 vez a la semana sin embargo sefala que después de la
muerte de su esposo aumento el consumo de alcohol con una frecuencia de 4-5 vez
por semana, tomando 2 botellas de cerveza de litro y medio o tomaba tequila sin
indicar cantidad pero refiere llegar a estado de embriaguez.

Examen mental: usuaria de edad aparentemente similar a la cronoldgica, actitud
cooperadora, mantiene poco contacto visual durante la entrevista, posicion
libremente elegida por parte de la persona, orientada en tiempo, persona, espacio
y circunstancia, lenguaje coherente, congruente, adecuado en tono, cantidad,
discurso fluido, curso lineal. Estado afectivo hipotimico, hipo activo, atencion y

comprensién adecuada, memoria reciente y remota conservada.

5.2.1 HISTORIA DE VIDA
Nacimiento: 23 de septiembre de 1968.

Nifiez: proviene de familia nuclear, es la novena de 11 hijos, desarrollo
biopsicosocial a cargo de hermana mayor. Primaria incompleta, hasta el tercer

grado de primaria debido a problemas econémicos en casa.

Adolescencia: menarca a los 13 afios, IVSA (Inicio de Vida Sexual Activa) a los 17
afos, inicia vida laboral a los 15 afios, refiere que consumia alcohol iniciando a los
16 afios tomando de 3 a 4 copas una vez por semana, dejandolo hace seis meses
sin referir un evento que lo propiciara. Refiere que en esta época hubo violencia
intrafamiliar por parte del padre quien abusaba del alcohol menciona que diario el
padre llegaba en estado de embriaguez agrediendo a madre y hermana mayor. Hay

una relacion estrecha con hermana mayor quien es la que cuidaba de M.C.R.
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Adultez: hay una relaciéon de unién libre a los 20 afos, de esta relacion nace su
primera hija. Dos afios después se separan, ella vive un tiempo en casa de madre,
4 anos después ella tiene matrimonio con hombre con quien procrea 2 hijos mas.
2010 muere madre de M.C.R. y en el transcurso de ese momento hasta la entrevista
de valoracion murieron 4 hermanos (entre ellos hermana quien la cuido en la
infancia la muerte de hermana es a causa de infarto al miocardio), muere padre
(desconoce causa de muerte), muere esposo de M.C.R (a causa de complicacién

de diabetes mellitus tipo 2, en 2013).

Actualmente: habita en casa propia vive con hijo de 9 afios e hijo de 17 afios, hay
inestabilidad econémica, se encuentra en un estado ambivalente en el consumo del
alcohol, hay alteraciones del estado de animo (anhedonia, abulia, astenia, tristeza,
labilidad emocional). Ademas hay violencia intrafamiliar por parte de ella a hijo
menor. Cuenta con una relacion de noviazgo que inicio abril de 2015 esta persona

le apoya econémicamente a sostener su hogar.

VI.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1 VALORACION
Usuaria de 47 afios de edad, comerciante, realiza trabajos del hogar, refiere

diagnostico medico de diabetes mellitus tipo 2 con evolucion de 3 afos refiere
niveles de glucosa (150mg/dl) se controla enfermedad con medicamento
(metformina, 1/2-1/2-0), coloracién adecuada, mucosas orales hidratadas, uso de
lentes bifocales, refiere lumbalgia (Escala de EVA 2) dolor que permanece durante
la mafiana y desaparece al paso del dia. Actividad disminuida refiere astenia?®,

abulia®®. Persona orientada en tiempo, espacio y circunstancia.

28 La astenia es caracterizado por una sensacion generalizada de cansancio, fatiga, debilidad fisica y psiquica; con principal
incidencia entre las personas de 20 a 50 afios, y mayor preponderancia en las mujeres que en los hombres.

2 La abulia se refiere a la falta de voluntad o iniciativa y de energia. La abulia est& en el medio del espectro de los trastornos
de la motivacién disminuida, como la apatia, siendo menos extrema, y el mutismo acinético, que es mas grave que la abulia.
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6.1.1 VALORACION FOCALIZADA.

Patron funcional Valoracion focalizada
Percibe su salud como mala, ya que ha sentido
dolores musculares de espalda constantes
desde hace tiempo, menciona que el consumo
de alcohol es una enfermedad que tuvo
anteriormente y no quiere volver a padecer,
ademas que en relacidn a enfermedad de
diabetes mellitus mantiene su tratamiento
médico, asiste a citas en tiempo adecuado, por
no querer sufrir consecuencias de la
enfermedad como ocurrid con su esposo.
Pesa 85 kilogramos y mide 1.55, IMC 35.4.
Presenta obesidad tipo Il, menciona que en
2.- Nutricional metabdlico ocasiones no tiene oportunidad de seguir dieta
indicada debido a falta de recursos
econdémicos.
Niega diarrea o estrefiimiento. Refiere nicturia
en ocasiones y cuando se presenta son 2 o 3 las
ocasiones que tiene que ir al bafio, refiere no
contar con disuria.
Niega salir de casa, solo cuando es muy
necesario, refiere ir a dejar a su hijo a la escuela
4.- Actividad ejercicio. y recogerlo, menciona sentirse cansada al salir
a caminar con su pareja por eso se niega a
acompaiiarlo.
Menciona que debido a las veces que va al bafio
en las noches no puede dormir posterior a eso,
ademas refiere en ocasiones insomnio y tardar
5.- Suefio y descanso de 1 a dos horas para dormir, menciona que
durante el dia hay sensaciéon de cansancio y
tiene la necesidad de dormir, hace una siesta
de una hora.
Orientada en tiempo y espacio, memoria
conservada, sin alteraciones senso-
perceptivas, lenguaje coherente y fluido, uso
6.- Cognitivo perceptual. de lentes bifocales por disminucién de agudeza
visual, menciona no continuar con el
oftalmdlogo porque considera que no es
necesario.
No identifica virtudes como persona. Presenta
sentimientos de desesperanza, anhedonia®.
7.- Autopercepcion auto concepto. Desde la muerte de su esposo presenta tristeza
y pocas ganas de continuar con su vida,
presenta sentimientos de culpa y minusvalia.

1.- Percepcion manejo de la salud

3.- Eliminacion

%0 Falta de disfrute, participacion o energia para las experiencias de la vida; déficits en la capacidad de sentir placer y tener
interés en las cosas. La anhedonia es una faceta del dominio de rasgos de la personalidad del desapego.
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8.- Rol relaciones

9.- Sexualidad y reproduccion

10.- Adaptacion y tolerancia al estrés

11.- Valores y creencias

8 puntos Escala de Golberg.

Actualmente cuenta con relacién de noviazgo,
lo cual ocasiona conflictos en la relacién con sus
hijos. Econdmicamente apoyada por su pareja.
Relacién violenta con hijo menor.

Aislamiento social.

Sin pertenencia a grupos de recreacién.
Menciona que se siente muy bien estando con
su pareja, pero no puede vivir con él debido a
la idea que tiene ella con respecto a lo que
piensa su hijo mayor.

Duelos no resueltos por pérdidas consecutivas
sin la capacidad de sentirse mejor durante este
tiempo.

Ante  situaciones estresantes presenta
impulsividad, violencia, poca tolerancia a la
frustracion.

Intento suicida no consumado hace 3 meses:
tomo 15 pastillas con la intencién de perder la
vida.

Refiere no tener ganas de vivir, no encuentra
significado a su vida.

Sefiala practicar la religion catdlica, menciona
gue cada domingo asiste a misa.

6.1.2 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

No se valora. Se toma en cuenta valor de glicemia capilar realizado por el centro de

atencion comunitaria con valor de 155mg/dl.

6.1.3 IDENTIFICACION DE PROBLEMAS

1.- Patrén 4 Actividad ejercicio:

Fatiga relacionado con depresion, estrés, manifestado por desinterés por el entorno,

aumento de las quejas fisicas, falta de energia, cansancio, verbalizacion de una falta de

energia abrumadora “me siento muy cansada al despertar, sin energia” sic usuario.

Intolerancia a la actividad relacionado con debilidad generalizada, manifestado por,

informes verbales de fatiga “me despierto muy cansada sin ganas de hacer nada”

sic usuaria.

2.- Patron 6 Cognitivo- perceptual:
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Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con alteracion de la autoestima,

condiciones emocionales, manifestado por dificultad para formar frases.

Conflicto de decisiones relacionado con percepcion de amenaza al sistema de valores
personales manifestado por cuestionamiento de las creencias mientras se intenta tomar una

decision, vacilacion en las elecciones, verbalizacion e incertidumbre sobre las elecciones.

3.- Patron 7 Autopercepcion- auto concepto:

Desesperanza relacionado con pérdida de la fe en los valores trascendentales manifestado
por disminucién de las emociones, pasividad, trastornos del patrén del suefio, claves

(LY

verbales “no se” “no quiero saber ya nada” sic. Usuaria.

Baja autoestima cronica relacionado con inadaptacién ineficaz a una pérdida, manifestado
por evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar los acontecimientos, expresiones de
verglenza, indecisién para probar situaciones nuevas, conducta indecisa, conducta no

asertiva, pasividad.

4.- Patron 8 Rol - relaciones:
Conflicto del rol parental relacionado con cambios de estado marital (muere conyuge),
manifestado por ansiedad, verbalizacion de sentimientos de frustracion “a veces quiero

hasta ahorcar a mi hijo” sic. Usuario.

Deterioro de la interaccién social relacionado con trastornos de auto concepto, disonancia
sociocultural manifestado por interaccion disfuncional con los demas, incapacidad para

comunicar y recibir una sensacion satisfactoria de implicacion social.

5.- Patron 10 Adaptacion — tolerancia al estrés

Afliccion cronica, relacionado con muerte de seres queridos, manifestado por expresar

sentimientos negativos, frustracion desesperanza, expresa sentimientos de tristeza.

Afrontamiento ineficaz, relacionado con trastorno en los patrones de liberacion de la tension,
manifestado por reduccién en el uso de apoyo social, incapacidad para satisfacer las
expectativas del rol, falta de conducta dirigida al logro de objetivos, trastornos del suefio,

expresion de la incapacidad para pedir ayuda.



49 | ESTUDIO DE CASO SALUD MENTAL

Duelo complicado relacionado con muerte consecutiva de personas significativas,
manifestado por reduccion de la sensacion de bienestar, depresion, verbalizacion de sentirse

vacio “no tengo interés en nada” sic usuario.

Riesgo de suicidio relacionado con historia de intentos previos de suicidio “hace 3 meses
aproximadamente tome 15 pastillas para el azicar’ sic usuaria, impulsividad, abuso del

alcohol, inestabilidad econdémica, desesperanza.
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6.1.4 JERARQUIZACION DE PATRONES FUNCIONALES

10.- Adaptacién y tolerancia al estrés

7.- Auto percepcion- autoconcepto

8.- Rol relaciones

6.- Cognitivo perceptual

4 Actividad y ejercicio

5.- Sueio descanso

2.- Nutricional metabdlico

1.- Percepcion manejo de la salud.

3.- Eliminacion

9.- Sexualidad reproduccion.

11.- Valores y creencias.
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6.2 PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

6.2.1 Problema interdependiente: alteracién de la nutricion por exceso manifestado por indice
de masa corporal 35.4 obesidad tipo II.
6.2.2 Objetivo de enfermeria: Empoderar a la usuaria sobre la importancia de disminuir

IMC.

6.2.3 Objetivo de usuaria: “Bajar de peso” sic usuaria.

6.2.4 acciones de enfermeria
independientes
v' Asesoramiento
nutricional

v |dentificar problemas
fisicos  que pueden
relacionarse con el
sobrepeso.

6.2.5 Fundamentacion

Los hébitos nutricionales
adecuados constituyen un
elemento fundamental para
el desarrollo fisico y mental
del individuo (Lopez, 2015).

El sobrepeso es un factor
importante para padecer
multiples enfermedades o
complicaciones de
enfermedades como la
diabetes mellitus tipo 2. La
diabetes mellitus es uno de
los problemas sanitarios de
mayor trascendencia
requiriendo cambios de estilo
de vida de las personas que
la padecen (R. Pool, 2015)

6.2.6 Evaluacion

La usuaria mostro interés en
técnicas y medios para bajar
de peso.

La usuaria lleva un control
médico, refiriendo
adherencia al tratamiento
farmacoldgico.
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6.2.1Diagndstico: Duelo complicado, relacionado con pérdidas significativas, manifestado por
reduccion de la sensacion de bienestar, depresion, verbalizacion de sentirse vacio “no tengo

interés en nada” sic usuario.

6.2.2 Objetivo de enfermeria: Favorecer el proceso de duelo siguiendo las expectativas
normales de las etapas del proceso.
6.2.3 objetivo de usuaria: “quiero sentirme mejor” sic usuaria.

6.2.4 acciones de
enfermeria
independientes
Facilitar el duelo.

v' Identificar la
perdida.

v" Fomentar la
expresion de

sentimientos
acerca de la

perdida.

v" Escuchar la
expresién del
duelo.

v" Escuchar la
expresion de
pérdidas
anteriores.

v" Animar a que el
usuario  exprese
verbalmente los
recuerdos de la
perdida.

Dar esperanza:

v"  Realizar
afirmaciones
enfaticas  acerca
del duelo.

v' Ayudar al usuario a
identificar areas de
esperanza de la
vida.

v" Informar al usuario
acerca de la
situacion actual de
su estado pero
ademas informarle
gue es temporal.

v' Ampliar los
mecanismos de
resolucién de
problemas del
usuario.

v Ayudar a expandir
su espiritualidad.

v"Implicar al usuario
activamente en sus
propios cuidados.

6.2.5 Fundamentacion

La enfermeria, como actor principal
de los cuidados, debe cobrar
protagonismo en la atencién al
proceso del duelo. Un importante reto
de futuro inmediato es consolidar
nuestra atencion en la esfera
psicosocial del individuo, desplazada
a un claro segundo plano por la
dimension bioldgica. La validacion de
herramientas eficaces de valoracion
enfocadas a detectar estos
problemas, ha de considerarse
fundamental, criterio llave de
expansion de una ciencia en
crecimiento (Meza, 2008).

Las personas deprimidas suelen
fijarse Gnicamente en los aspectos
negativos de la vida y pasan de largo
los positivos, es posible que rechacen
las ofertas que se les presenten para
resolver su problema pensando que
no hay solucibn posible ante la
depresion y las ideas suicidas, que de
ella derivan puede resultar eficaz una
terapia que ayude a recuperar el
control y la esperanza (Kubler-Ross,
2011).

6.2.6Evaluacion

La usuaria favorece el
proceso de duelo mediante la
expresion de sentimientos y
emociones y conoce
estrategias para facilitar el
proceso de duelo.
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6.3 PLANEACION DE LOS CUIDADOS

6.3.1 Diagndstico: Afrontamiento individual ineficaz R/C depresion mayor M/P intento suicida no
consumado.
6.3.2 Objetivo de la persona: “quiero sentirme mejor” sic. usuaria

6.3.3 Objetivo de enfermeria: Guiar al usuario al reconocimiento e identificacion de los
recursos de afrontamiento internos y externos con los que cuenta.

6.3.4 Intervencion /actividades
Aumentar el
mediante la
motivacional:

afrontamiento
entrevista

v/ Contacto psicoldgico.
v" Entrevista en un ambiente

adecuado.
v Reconocimiento de sus
fortalezas.
Reconocimiento de redes de
apoyo:

v' Se le brinda informacion
textual e impresa acerca
de referencia a consulta
de psiquiatria en el
INPRFM.

v/ Apoyar a que reconozca
su sentido de pertenencia
al nucleo familiar.

v" Animar al aumento de
actividades sociales y
comunitarias.

Educacién para la salud:

v' Brindar informacién a la
usuaria a través de taller
psicoeducativo
(Prevencién de depresién

y suicidio).
v Ensefiar técnicas de
relajacibn  (contraccién

muscular progresiva).

81 Gerard. Op. Cit.
%2 Rodriguez. Op. Cit.

33

OMS.

(18 de Junio de 2013).

6.3.5 Fundamentacién
Proceso que incluye los
intentos del individuo para
resistir y superar demandas
excesivas que se le plantean
en su acontecer vital, y
restablecer el equilibrio, es
decir, para adaptarse a la
nueva situacion. 3!

Las redes de apoyo son un
mediador que facilita la
seguridad de la persona al
pensar que dispone de
recursos a quienes acudir en
caso de necesitar ayuda o
soporte.32

Salud mental: Estado de
bienestar en el cual el
individuo es consciente de
sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones
normales de la vida, trabajar
de forma productiva vy
fructifera y es capaz de hacer
una contribucibn a su
comunidad. 32

Salud mental un estado de

http://www.who.int/features/factfiles/mental_health/es/

6.3.6 Evaluacion
Se realiza control de crisis en
la usuaria.

La wusuaria identifica las
redes de apoyo sociales,
individuales 'y familiares,
para el fortalecimiento del
auto cuidado.

La usuaria identifica
conocimientos que le
favorecen y permiten el

empoderamiento.

bienestar. Obtenido de OMS:
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6.3.1 Diagndstico de enfermeria: Riesgo de suicidio relacionado con historia de intentos previos
de suicidio “hace 3 meses aproximadamente tome 15 pastillas para el azucar”, impulsividad,
abuso del alcohol, inestabilidad econdémica, desesperanza.
6.3.2 Objetivo de persona: “quiero estar bien por mis hijos” sic usuaria.

6.3.3 Objetivo de enfermeria: Contribuir a la disminucion de riesgo de atentar contra la propia

vida.
6.3.4 Intervencion /actividades

Autocontrol de impulso de suicidio.

v' Entrenamiento para control

de impulsos
v' Ayudar al paciente a
identificar el problema

gue requiera una atencion

inmediata.
v' Ensefiar al paciente a

detenerse y pensar antes

de comportarse
impulsivamente.

Manejo de Ila
autolesion

v' Determinar el motivo vy
razones de la conducta “es
el fin de todo” sic usuario.

v Mencionar la importancia

de mantenerse

constante

alguien.
v" Anticiparse a

situaciones 0 emociones

desencadenantes

conducta de

vigilancia de

6.3.5 Fundamentacion

El control de los impulsos nos
permite vivir en sociedad,
cumplir leyes y respetarnos
los unos a los otros, por lo que
una alteracion en el manejo
de los mismos nos perjudica a
nivel personal y dificulta
nuestras relaciones sociales.
Las personas que tienen
dificultades para controlar sus
impulsos se ven incapaces de
resistirse a un impulso, un
deseo o la tentacién de llevar
a cabo un acto que los puede
perjudicar a ellos
personalmente o a otras
personas. La regulacion
emocional comprende
aquellos “procesos externos e
internos  responsables de
monitorizar, evaluar y
modificar nuestras reacciones
emocionales para cumplir
nuestras metas”. Estos
procesos, no sOlo nos
permiten volver a nuestro
estado de animo previo con
mayor o menor celeridad, sino
gue ademas, parecen estar
involucrados en la aparicién y
mantenimiento de diferentes
problemas fisicos y
psicoldgicos. 34

Entre los factores de riesgo en
el adulto es necesario
mencionar en un lugar
preferencial el alcoholismo.
En este periodo de la vida
adquiere categoria de
enfermedad lo que hasta
entonces fue una costumbre
socialmente aceptable, pero
con la reiteracion del téxico,
se convirti6 en un consumo
perjudicial y/o un hébito
propiamente dicho.

6.3.6 Evaluacién

La usuaria determina
acciones para el control de
impulsividad conociendo
factores que alteran y que
previenen la impulsividad;
la persona determina un
plan de accién a partir de
ese momento para su
autocuidado.

La usuaria logra un control
de la conducta de
autolesion, durante las
citas a las que asistio.

3 Hervas, G. (Septiembre de 2008). Adaptacion al castellano de la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional.
Obtenido de SCIELO : http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-52742008000200001
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pueden provocar la
autolesion
v Tratar a la persona de
manera serena 'y no
punitiva.
v/ Para prevenir el intento y el
suicidio consumado, es
primordial conocer los
factores de riesgo, que son
aquellos que los
predisponen.
v' Referir al INPRFM,
mencionando de manera
verbal la importancia de la
valoracién para determinar
tratamiento.
Prevencion del consumo de Salud mental: Estado de
sustancias nocivas bienestar en el cual el
v. Dar a conocer las individuo es consciente de sus
consecuencias nocivas del propias capacidades, puede
consumo de sustancias. afrontar las tensiones
normales de la vida, trabajar
de forma productiva vy
fructifera y es capaz de hacer
una contribucibn a su
comunidad. 3%

35 OMS. Op. Cit.
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6.3.1 Diagndstico de enfermeria: Baja autoestima crdnica, relacionado con inadaptacion
ineficaz a una perdida, manifestado por evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar
los acontecimientos, expresiones de verglienza, indecision para probar situaciones

nuevas, conducta indecisa, conducta no asertiva, pasividad.

6.3.2 Objetivo de usuaria: “Mejorar mi autoestima” sic usuaria.

6.3.30bjetivo: Contribuir al aumento de la autoestima de la persona, favoreciendo el auto
concepto con sentimientos positivos hacia si mismo.
6.3.4 Intervencion
/actividades
Apoyo emocional

v

Comentar
experiencia
emocional de los
pacientes.
Explorar la causa
de la emocién.

Realizar
afirmaciones
empaticas de
apoyo.

Abrazar al
usuario, para
proporcionarle
apoyo.

Ayudar al
paciente a
identificar
sentimientos
como ansiedad,
tristeza e ira.
Animar a que
exprese dichos
sentimientos.
Escuchar las
expresiones.
Favorecer la
conversacion,
llanto, como
medio para
disminuir

ansiedad. Remitir
a servicios de
asesoramiento.

6.3.5 Fundamentacion

El apoyo emocional nos permite
entrar en contacto con las
emociones basicas que nos definen
como personas proporcionales
seguridad, aceptaciéon y animo en
momentos de tension, la tonalidad
de los sentimientos, (agradable o
desagradable) es un factor
importante a la hora de predecir la
vulnerabilidad de la persona ante la
demanda de estrés, y los recursos y
estrategias que utilizara para
afrontarlos.36

6.3.6 Evaluacion

La persona se reconoce a si
misma, identificando virtudes,
conoce que es la autoestima
ademas de acciones para
fortalecer su autoestima.

36 Hernandez, A. M. (2009). Mas alla de la rehabilitacion psicosocial. Salud mental, 1-12.
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6.3.1 Diagndstico de enfermeria: Desesperanza, relacionado con pérdida de la fe en los valores
trascendentales manifestado por disminucion de las emociones, pasividad, trastornos del patron del

sueno, claves verbales “no se

no quiero saber ya nada” sic. Usuario.

6.3.2 Objetivo de usuaria: “sentirme bien” sic usuaria.
6.3.3 Objetivo de enfermeria: Favorecer el estado subjetivo que la persona para movilizar la
energia en provecho de la misma persona

6.3.4 Intervencion
/actividades

Prevencion de consumo de
sustancias nocivas.
Preparar al paciente para
sucesos dificiles.

Disminuir el aislamiento
social.

Fomentar la toma de
decisiones responsable
acerca de la eleccién del
propio estilo de vida.

Ayudar al paciente a
identificar estrategias
sustitutorias para reducir
tension.

Manejo de emociones:

v' Aceptar si el
enfado y
resentimiento son
justificables.

v' Identificar la
fuente de
culpabilidad y
resentimiento.

v' Escuchar sin
moralizar.

v' Ayudar al
paciente a
explorar sus
sentimientos
sobre ira, odio,
resentimiento.

v Utilizar la empatia
para facilitar el
proceso.

6.3.5 Fundamentacion

Entre los factores de riesgo en el adulto
es necesario mencionar en un lugar
preferencial el alcoholismo. En este
periodo de la vida adquiere categoria
de enfermedad lo que hasta entonces
fue una costumbre socialmente
aceptable, pero con la reiteracién del
téxico, se convirti6 en un consumo
perjudicial y/o un habito propiamente
dicho. ¥

El perdén es una respuesta, la
respuesta implicita en  nuestra
existencia». El perdén es el medio para
reparar lo que estéa roto. Coge nuestro
corazoén roto y lo repara. Coge nuestro
corazén atrapado y lo libera. Coge
nuestro corazén manchado por la
vergienza y la culpa y lo devuelve a su
estado inmaculado. El  perdon
restablece en nuestro corazéon la
inocencia que conocimos en otro
tiempo, una inocencia que nos permitia
la libertad de amar.38

6.3.6 Evaluacion

Se favorece en la usuaria el
empoderamiento y conductas
gue favorecen un estilo de vida
saludable.

Se fomentaron conductas que
faciliten el perdén para que la
usuaria disminuyera ansiedad.

37 Schultz, J. M., & Videbeck, S. L. (2013). Enfermeria Psiquiatrica. Planes de cuidados. . México: Manual Moderno.
3 Rodriguez, D. N. (1991). Terapia familiar con técnicas vivenciales. México: 1° edicion.
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Mejorar la autoconfianza:

v

Explorar la
percepcion
individual de su
capacidad de
desarrollar la
conducta deseada.
Explorar percepcion
individual de los
beneficios de
ejecutar la conducta
deseada.

Identificar
obstaculos al
cambio de
conducta.

Reforzar la
confianza al hacer
cambios de
conducta y
emprender la
accion.

Observar las frases
del usuario sobre la
propia valia.
Determinar la
confianza del
paciente en sus
propios juicios.
Animar a identificar
propias virtudes.
Fomentar el
contacto visual, con
los demas.
Reafirmar las
virtudes
identificadas por el
usuario.

Una autoestima saludable supone
enfrentarse a la vida con seguridad y
confianza respondiendo a nuestros
sentimientos y deseos de forma
sincera,, de forma adaptativa en el
contexto sociocultural, en el que nos
desenvolvemos, cuanto mayor sea
esta adaptaciéon mayor sea la calidad
de vida de las personas. Lo que
pensamos sobre nosotros mismos a
menudo se convierte en realidad. De

manera que con nuestros
pensamientos creamos también
nuestras experiencias. Por ello el

objetivos centra en detectar las ideas
irracionales y demostrarlas
haciéndolas mas adaptativas vy
saludables. 3

Se observa que la usuaria
mejora autoconfianza durante
la sesiones. Reconociendo
que es un elemento
importante para su autoestima.

39 Casarjian, R. (2010). Perddn. Obtenido de http://www.cuantona.com/libro/Perdonar%20.pdf



59 | ESTUDIO DE CASO SALUD MENTAL

6.3.1 Diagnadstico de enfermeria: Afliccion crénica, relacionado con muerte de seres queridos,
manifestado por expresar sentimientos negativos frustracion desesperanza, expresa sentimientos
de tristeza.

6.3.2 objetivo de usuaria: “quiero estar bien por mis hijos” sic usuaria.

6.3.3 Objetivo de enfermeria: Favorecer el afrontamiento eficaz para permitir el aumento de
las potencialidades de la persona.

6.3.4 Intervencion 6.3.5 Fundamentacion 6.3.6 Evaluacién
/actividades
Apoyo espiritual El cambio de emociones negativas o | La persona reconoce
positivas genera entre otros aspectos = elementos y estrategias que
v Utilizar mayor nivel de bienestar psicologicoy = le permiten un afrontamiento
comunicacion aporta resultados terapéuticos mas @ eficaz de la situacion.
terapéutica  para @ eficaces. Las emociones positivas
establecer son factores que contribuyen a hacer
confianza, y mas resistente a la persona frente a la

demostrar empatia. adversidad y ayudan a construir
v' Animar al usuario a | resiliencia psicolégico. 4°

valorar eventos

pasados y como

contribuyen al
crecimiento
espiritual.

v" Animar a la
interaccion con

miembros de la
familia o amigos.
v'  Estar abierta a las
expresiones de
preocupacion  por

el usuario.
v' Alentar la
asistencia a

servicios religiosos

40 Cuadra, A., Veloso, C., Moya, Y., Reyes. L., & Vilca, J. (2010). Efecto de un programa de psicologia positiva e inteligencia
emocional sobre la satisfaccion laboral y vital. . Revista salud & sociedad., 101-112.
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6.3.1 Diagnadstico de enfermeria: Conflicto del rol parental relacionado con cambios de estado

marital (muere cényuge), manifestado por ansiedad, verbalizacién de sentimientos de frustracion
“a veces quiero hasta ahorcar a mi hijo” sic. Usuaria.
6.3.2 objetivo de usuaria: ya no quiero ser asi con mis hijos” sic usuaria.

6.3.3 Objetivo: Favorecer el mantenimiento y modulacién de conductas sociales esperadas
y conexidn emocional con otras personas.
6.3.4 Intervencion
/actividades
Potenciacion de roles:

v

Ayudar a
identificar al
usuario los
diferentes papeles
en la vida.

Ayudar a
identificar al
usuario los roles
habituales en la
familia.

Identificar los
periodos de
transicion en la
familia.

Identificar
conductas

necesarias para el
desarrollo de roles.
Facilitar en el
usuario la
oportunidad de
que practique el rol
con nuevas
conducta.

Apoyar al usuario
a que identifique
las conductas que
debe tener una
madre.

6.3.5 Fundamentacion

La familia, desde el punto de vista
sociolégico, constatamos que su
primera uniformidad es la de
constituir un grupo socia. Tiene como
finalidad asumir una doble
responsabilidad: acoger, cuidar,
proteger al nuevo ser y, al mismo
tiempo, faciltar su proceso de
incorporacion a la sociedad. Tiene la
compleja tarea de armonizar
permanentemente la satisfaccién de
sus necesidades biolégicas,
afectivas, materiales, espirituales y
sociales, y la de estimular
constantemente sus potencialidades
para alcanzar el pleno desarrollo de
todas ellas. La familia como centro
del sistema social, consciente o
intuitivamente, capta la

importancia de su rol social,
sintiéndose presionada
constantemente para dar

satisfaccion a las necesidades de sus
miembros, al mismo tiempo percibe
el control social que la obliga a una
adecuacion permanente en los
estilos de vida que imponen los
cambios sociales, todo lo cual le
provoca una situacion de tension que
genera conflicto. 4

41 Osorio, M. (2010). Ciclo vital y roles familiares. Obtenido de
http://www.facso.uchile.cl/publicaciones/sociologia/articulos/04/0406-OsorioL.pdf

6.3.6 Evaluacion

La persona reconoce la
importancia del rol parental
dentro de la familia ademas
de un cambio de conducta
que la persona se
compromete a cumplir.
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6.3.1 Diagndstico de enfermeria: Fatiga relacionado con estrés, manifestado por desinterés por el
entorno, verbalizaciéon de una falta de energia abrumadora “me siento muy cansada al despertar,
sin energia” sic usuario.

6.3.2 objetivo de usuaria: “quiero salir con mi hijo, no lo hago porque me siento muy cansada” sic

usuaria

6.3.3 Objetivo: Contribuir al aumento de energia permitiendo mayor capacidad de desarrollo
de la personay de sus capacidades.
6.3.4 Intervencion
/actividades

Fomento del ejercicio:

v

v

Manejo
v

Valorar las ideas
del individuo sobre
el efecto del

ejercicio fisico en la
salud.

Explorar las
barreras para el
ejercicio.

Ayudar a identificar
un modelo positivo
para el
mantenimiento de
un programa de
ejercicios.

Informar sobre los
efectos
psicoldgicos
ejercicio.

del

de energia:
Animar a la
verbalizacién de
los sentimientos de
limitaciones.
Determinar la
percepcion de la
causa de fatiga,
por parte del
usuario.

Animar a realizar
ejercicios
aerdébicos, segln
tolerancia.
Ensefiar sobre la
organizacion de
actividades y
gestion de tiempo
para evitar la
fatiga.

Ayudar al paciente
a priorizar las

6.3.5Fundamentacion

La importancia del ejercicio radica en
el hecho de que es una de las mejores
maneras de poner en movimiento al
organismo, gastando las energias
que se acumulan debido al consumo
de productos grasos y estimulando el
funcionamiento adecuado de todos
sus 6rganos y tejidos. Ademas, como
si fuera poco, se considera que el
ejercicio no soélo contribuye a llevar
una vida saludable a nivel fisico sino
también a nivel emocional y mental
por elevar los niveles de autoestima,
de actitud positiva hacia la vida y de
hacer que la persona se sienta con
mas energia en su rutina cotidiana.

El manejo de la Energia. Muchas nos
ayuda para convertirnos en individuos
mas eficientes EI manejo del tiempo y
el manejo de la energia deben
desarrollarse  conjuntamente.  Si
deseas saber mas sobre el manejo
del tiempo.42

6.3.6 Evaluacion

La mujer se compromete a
realizar actividades fuera de
su hogar que le permitan
contribuir a su energia fisica
psicol6gica y social,

“2.3., A. (1982). Enfermeria de salud mental comunitaria y practica. Colombia: Organizacién Panamericana de la Salud.
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actividades para
acomodar los
niveles de energia.
v' Ayudar al paciente
a establecer metas
realistas de
actividades.
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6.3.1 Diagndstico de enfermeria: Conflicto de decisiones relacionado con percepcién de amenaza
al sistema de valores personales manifestado por cuestionamiento de las creencias mientras se
intenta tomar una decisidn, vacilacion en las elecciones, verbalizacion e incertidumbre sobre las

elecciones.

6.3.2 objetivo de usuaria: no quiero ser grosera con ellos” sic usuaria.

6.3.3 Objetivo: Contribuir a latoma de decisiones de la persona, de manera independiente.

6.3.4 Intervencioén
/actividades
Entrenamiento de la
asertividad:

v'Identificar las
barreras a la
afirmacion.

v" Diferenciar entre
conducta
afirmativa
agresiva, y
agresiva- pasiva.

v' Ayudar a
clarificar las
areas de
problemas en las
relaciones
interpersonales.

v" Promover la
expresion de
pensamientos y
sentimientos
negativos y
positivos.

v"Instruir al usuario
en las distintas
formas de actuar
afirmativamente.

v

Facilitar la
autorresponsabilidad:

v' Considerar
responsable al
paciente de sus
propias
conductas.

v" Discutir con el
paciente el grado
de
responsabilidad
del estado de
salud actual.

v Determinar si el
paciente tiene
conocimientos

6.3.5 Fundamentacion

La asertividad nos garantiza
mejores relaciones aumenta
nuestras probabilidades de éxito en
la vida y es un sello que identifica a
los emprendedores exitosos y a los
ganadores.

La asertividad es el conjunto de
cualidades y habilidades que te
capacitan para expresar tus propios
criterios, defender tus derechos y
proclamar tu autenticidad
respetando los derechos ajenos y
sin inhibirnos nosotros mismos.43

Las personas que gozan de una alta
autoestima tienen una orientacion
hacia la vida activa y no pasiva.
Asumen plena responsabilidad en
cuanto a la realizaciébn de sus
deseos. No esperan que otros
hagan realidad sus suefios, pero en
esto cabe también la
autorresponsabilidad ante la
salud.*

6.3.6 Evaluacion

La persona identifica que es la
asertividad y que acciones puede
realizar para mejorar su
asertividad.

43 Schultz, J. M., & Videbeck, S. L. (2013). Enfermeria Psiquiatrica. Planes de cuidados. . México: Manual Moderno.

4 |bid.
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v

adecuados
acerca del estado
de los cuidados
de salud.
Fomentar la
manifestacion
oral de
sentimientos,
percepciones y

miedos por
asumir la
responsabilidad.
Animar al
paciente a que
asuma tanta

responsabilidad
de sus propios
autocuidados
como sea posible.

Manejo de la conducta:

v

Hacer que el
paciente se
sienta
responsable de
su
comportamiento.
Comunicar la
esperanza de
que el usuario
mantendra el
control.
Establecer
habitos. Que
beneficien su
estado de animo.
Alabar los
esfuerzos de
autocontrol.

Nuestra conducta son el reflejo de
lo que esta pasando con nosotros
como seres vivos, asi como del
grado de madurez que hemos
alcanzado en el transcurrir de la
vida, de ahi que para mejorar
nuestro bienestar sea necesario
prestarle un poco de atencién a
nuestras conductas y entender.#®

S |bid.
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VII.- PLAN DE ALTA

Actividades Plan de alta Recomendaciones

Dieta e Consumo de alimentos bajo en sal
y azdcar.

e Alimentacion 5 veces al dia
(desayuno, colacion, comida,
colacion, y cena).

e Suficiente consumo de liquidos de
preferencia agua natural sin azucar.

e Consumo de frutas y verduras.

Expresion de sentimientos y emociones e |dentificar a una persona cercana
con quien sienta confianza para
hablar de sus emociones cuando
sea necesario.

e Trabajar con cuadro de
cuantificacion de emociones
determinando un valor a su
emocion y como modificar su
conducta.

e Identificar qué es lo que la hace
sentir mejor y llevarlo a cabo.

e Técnicas de relajacion muscular
progresiva de Jacobson.

e Técnicas de mindfulness, centrarse
en el aqui y el ahora.

Fortalecimiento de redes de apoyo e Darse un tiempo fuera cuando
sienta enfado. Y posterior a ello
expresar sentimientos y emociones.

e Determinar un tiempo y horario para
pasar con sus hijos

e Acudir a centro comunitario del
municipio de Xochimilco y participar
en actividades y talleres de su
agrado.

e Asistir a Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén De la Fuente
Mufiiz a consulta para valoracion.

Actividad y ejercicio e |dentificar actividad que disfrute y
determinar un tiempo y horario para
realizarla como correr, caminar,
hacer zumba etc.
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VII1.- CONCLUSIONES
El presente trabajo permitié estudiar a profundidad un proceso de enfermeria el cual

fue aplicado a una persona en la delegacion Xochimilco de manera sistemética, con
el cual se aplicaron conocimientos obtenidos durante todo el proceso de formacion
en el programa de especializacion en enfermeria, y durante el primer semestre
tedrico del programa de especializacion de enfermeria en salud mental, ademas se
cumplieron con los objetivos establecidos al inicio del presente trabajo de
investigacion. La aplicacion de los patrones funcionales permitié llevar a cabo la
valoracion del estado de salud y bienestar de la entrevistada e identificar aquellos
patrones funcionales que se encontraron alterados, lo que fue de gran utilidad para
la jerarquizaciéon de diagnosticos de enfermeria por orden de importancia y grado
de afeccion de la persona.

Debido a que se identificé un riesgo de suicidio alto en la persona en la tercer cita
fue referida al INPRFM por lo cual ya no hubo un seguimiento del caso. Sin
embargo, se observo que la entrevistada durante las dos primeras citas contaba
con el interés de continuar con un tratamiento con el que pudiera recuperar el
bienestar que a decir de ella no sentia, ademas la informante refirié que nunca habia
sido escuchada a diferencia de cémo fue atendida como parte de las practicas de
la especialidad de enfermeria en salud mental, porlo que se establece que el apoyo

brindado fue de ayuda para la persona.

Para concluir el presente trabajo fue importante para el reconocimiento de
habilidades, actitudes y aptitudes para la atencién a los usuarios en la comunidad,
ya que es la base de la piramide de atencion, pues el individuo esta en constante
interaccidén con su entorno, con una cultura, una economia, una familia y es en este
escaléon donde se generan los problemas de salud mental, por tanto deben
detectarse y detenerse en este punto para evitar que se llegue a un segundo o tercer

nivel de atencion.

Dentro de los obstaculos encontrados durante la realizacion del estudio de caso, se
tiene el poco conocimiento de la comunidad en el concepto de salud mental y los

alcances que puede tener dentro de sus vidas. Ademas del estigma que genera ya
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qgue consideran que no es una enfermedad sino simplemente es para llamar la
atencién o que se esta loco y debido a ello no se serd aceptado en la sociedad en

que se vive.

En resumen la especialista en salud mental bajo un enfoque comunitario, tiene un
gran campo de accion para la atencion de distintos &mbitos, a nivel clinico en la
rehabilitacion de las personas con diagnosticos psiquiatricos asi como a nivel de

prevencion y promocion de la salud mental.
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IX.- SUGERENCIAS
Considero que es importante que se aperturen centros de formacion de

especialistas en salud mental en diferentes puntos de la republica, y ello no puede
suceder sin la formacién de alta especialidad que se gesta dentro de este programa
fomentando el trabajo dentro de un instituto nacional atencién psiquiatrica y en las

mismas comunidades.

De manera personal el desarrollo de propuestas que contribuyan a la atencion
comunitaria dentro de nuestras localidades favoreciendo a un cambio en la vision

hacia la salud mental.

Favorecer la red de comunicacién con los integrantes de la especialidad asi como
con personas de otras especialidades durante la practica permitiendo ampliar vy

compartir nuestros conocimientos.
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ANEXOS
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

M Formato de Consentimiente Informado

bex i Marsomas or Pogacoeia - Instituto Macional de Psiguiatria
W ks i 0.4 Fuanwie. Mk Dr. Ramdn de la Fuenie Mufz
Praclicas Profesionales pera los alumnos del Posgrado de
UN /’f M . . : Enfermeria en Salud Menta
PTG
l*-lll%l*.llulw."l i 'flll:J- _
el Mexico DL a 23 de Crlobie del 20 1

Por este conducte hago patente gge el alumnn{aj e la especialidad de Enfermuria e
Salud Mental . Cuya sede academica
se Whica en el Institute Macional de Psiguiatrid Dr. Ramdn de la Fuenle Muniz

* Ha solicitado mi colaboracion voluntana para ser enirevistado{a) como parte do una
intervencidn breve, que se incluye dentro de |a formacion profesional de alumnos da
la especialidad de Enfermeria en Salud Menlal, guisnes recibieran una capacitacion
previa para hacer éstas intervenciones

# La entrevista tendrda una hora de duracién aproximadamente v 85 posible gue se
puede programar una segunda sesion '

¥ Lainformacitn es estrictamente CONFIDENCIAL y andnima, @s decir, gue na seré
identificado y la informacion que brinde se empleara Unicamente con fines
academicos,

¥ Esta entrevista es Independiente del proceso de atencién que recibo por pare de
éste Centro Universitario de Enfermeria Comurnitarin- ENED, por 1al motivo, seré
atendido aun cuando decida o no participar en &sta achvidacl,

» Si me incomodan algunas preguntas, estoy en libertad de no responderlas y de
abandonar la entrevista, si asi lo decido sin gue mi tratamiento en & centro s& vea
afectade,

Asi mismo mediante éste documents HAGO PATENTE mi consentimiento para participa
de forma voluntaria y consciente en ésté proceso,

M R

Nombre y Firma de la persona enlrevista
loisa Metom ﬂmiﬂﬂ v J

Mombre y Firma del entrevistadaor
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ANEXO 2. CEDULA DE VALORACION DE LOS 11 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M.C. R.

Diagnostico medico: Depresién mayor, intento de suicidio.

Fecha de la entrevista: 27- octubre, 29- octubre- de2015

Fecha de nacimiento: 23 de septiembre de 1968

Edo. Civil actual: soltero Casado: Viudo: X Union libre:

Lugar de origen: Ciudad de México Distrito Federal.

Lugar de residencia: Sur de la ciudad de México.

Domicilio actual:

Teléfono: ------------ Escolaridad: 3ER Grado de primaria. Ocupacion: comerciante.

Nivel de estudios o grado académico: primaria.

Idiomas o lenguas: no menciono.

Nombre del responsable legal:

Motivo de ingreso o solicitud de consultoria: “Me siento triste y con ganas de hacer
cosas que no se...” sic usuario.

Antecedentes heredo familiares: madre con diabetes, 4 hermanos con diabetes
mellitus tipo 2, hermana mayor con ansiedad y alucinaciones de tipo auditivas y
visuales, que amerito internamiento _en INPRFM.

Situacion laboral y/o escolar actual: comerciante, vende comida, tostadas,
ayudando a su hermana en tianguis de manera esporadica.

VALORACION GENERAL.
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Numero de expediente: S/N

Signos vitales: Temperatura: __--__ Frecuencia cardiaca: __---

Frecuencia respiratoria: _--- Tensién Arterial: ____ -

Piel y mucosas (coloracidn y aspecto): __hidratadas con buena coloracioén.

Lesion: __ aparentemente sin lesiones.

Alteracion de los sentidos: Vista: __ X Oido: Tacto: __ Gusto: ____ Olfato:

Protesis: Si: No: Especificar tipo y ubicacién:

Funcionamiento motor: Bueno: __x___ Limitado: ____ Especificar:

Actitud durante la entrevista: Colabora: X No colabora:

Tratamiento médico: Si: X No: Especificar. control por diabetes

mellitus.___metformina 1/2-1/2- 0

Presencia de dolor: No: Si: X Especificar: __dolor muscular de
espalda
1 | 2 3 | 4 5 | 6 7 | 8 9 | 10
LEVE MODERADO FUERTE MUY FUERTE INSOPORTABLE

& & @ @ @&

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

) o
L 7 ) 4
v i <y b
F M .'l } f “" 'l )
\"‘1 \ \"“, ‘-|n / / - \ \
Fil)|e gVt
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Alteraciones o datos de interés que desee profundizar: __ refiere hace poco haber
sufrido una caida pero al momento el dolor ha desaparecido.

1. PATRON DE PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Aspecto general (vestido/arreglo personal):

Adecuado __ x  Descuidado ___ Extravagante _ Exagerado
Meticuloso Otro (especificar)

Actitud y comportamiento frente a su enfermedad:

Aceptacién X____Rechazo _ Indiferencia ____ Sobrevaloraciéon
Reivindicativa Otras

Comportamientos realizados al respecto (describir)
Recomendaciones terapéuticas: Ninguna X Seguimiento correcto a su
enfermedad

(Describa) Seguimiento incorrecto (describalo)
Habitos y/o Conductas adictivas:

Tabaco

Bebidas alcohdlicas . - Diario, llegar a
Vino 16 anos. embriaguez. S| NO

Cafeina

Cannabis

Cocaina

Anfetaminas

Inhalantes

Tranquilizantes

Alucinégenos

Opidceos

Otras
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Solvencia econdmica: Sin especificar cantidad, menciona la usuaria no ser suficiente para cubrir
necesidades en el hogar.

Otras alteraciones o datos de interés

2. PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO.

Peso __ 85 Talla 1.55 Constitucién sobrepeso IMC __35.4_

Apetito: Normal Aumentado Disminuido __refiere que en ocasiones no tiene apetito

Consumo diario habitual: _Frijoles, huevo, sopa

Ingesta de liquidos (cantidad y tipo) 6 vasos de agua con poca azucar, sin ingerir
refresco.
Nauseas/vémitos (espontaneos o provocados) No x___ Sl Especificar

Preferencias alimentarias: __huevo y carne de pollo.

Restricciones / Evitacion (motivos) __evita comer mucha fruta, arroz y harinas

éCome entre comidas? o ¢Cuando esta nervioso (a) ? No Si__x Especifique que
Es lo que consume: consume verduras entre cada comida fuerte. Menciona que asi lo indico
el médico.

Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada: Suficientes __x____Insuficientes

Especificar: _Conoce acerca de horarios, y la importancia de alimentos variados, sin embargo en
ocasiones no lo cumple por la situacidon econdmica. Pero cuando puede lo sigue al pie de la letra.

¢éSe siente bien con su peso? _"creo que tengo unos cuantos kilos de mas”

Otras alteraciones o datos de interés:

3. PATRON DE ELIMINACION.

Eliminacion intestinal:

Frecuencia: __ "diario, a veces cada tercer dia” Caracteristicas: __“normal” de acuerdo al
usuario, en forma y consistencia sin anormalidad. Malestar: _negado
Control: bueno Motivos no control: __ -- Uso de laxantes:

negado

Patrén habitual personal:
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Eliminacidn vesical:

Frecuencia: 4 — veces al dia, refiere nicturia en ocasiones. Caracteristicas:
_amarilla, sin ningun olor extrafio de acuerdo a la persona entrevistada.
Malestar: __negado

Control: Motivos no control: Diuréticos:

Patrén habitual personal: ____diario en las mafanas, y a lo largo del dia.
Eliminacién cutdnea: sudoracion aparentemente adecuada.

Normal: _ x__ Profusa: Escasa: Problemas con el mal olor

(En caso afirmativo, ¢qué hace?

Percepcién personal de la eliminacién:

Intestinal buena__ Vesical buena Cutanea buena

Posibles motivos de percepcién de disfuncién: __negados

Factores que alteran la eliminacion: negados

Otras alteraciones o datos de interés: negadas.

Expresion facial:
Tensa: Relajada: Alegre: Triste: _ x Enfadada:

Direccion de la mirada: _dirigida al techo y en ocasiones no hacia contacto ocular con entrevistador.
Otros:

Caracteristicas del habla: __ bradilalia, en tono bajo

Ver expresion del lenguaje de patrén cognitivo y especificar caracteristicas:
Comportamiento motor:

Adecuacion contexto:  x__ Inhibicién: __ Agitacidn/inquietud: _ Temblores:

Rigidez: Estereotipias: Tics: Otros:

Reacciones extra piramidales (especificar): __-----------------
Regularidad del comportamiento motor:

Frecuencia: pie con movimiento Intensidad: rapida Duracion: __corta
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Condiciones que lo aumentan o reducen: __al preguntar acerca de teas como muerte, separacion
expresion de sentimientos.

Caracteristicas del comportamiento motor:

Controlable: X Limitante: Incapacitante:

Opinidn / emocidn respecto al comportamiento motor:

Indiferente: X Aceptado: Preocupado:

Deseos o participacion en actividades de consumo de energia (especificar): menciona realizar el
aseo de su casa con el cual se lleva aproximadamente 2 horas refiere usuario, sin embargo no
menciona realizar alguna otra actividad.

Factores que intervienen en este patron (especificar): menciona en ocasiones no tener ganas
de hacer nada, por lo que permanece en casa sin hacer nada, en ocasiones su pareja sale a caminar
con ella sin embargo menciona que se cansa muy rapido.

Tipo de ayuda requerida: __ ---—--

Habilidades manifestadas en las actividades descritas (nula, baja, alta):___las actividades son de la
vida diaria sin embargo ninguno con un gasto de energia necesario para un beneficio a su salud
como el control de peso.

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

Otras alteraciones o cambios de interés: -

Horas de suefio nocturno: 4 Otros descansos: por latarde 1 hora__

Problemas de suefio (al inicio, interrumpido, al despertar temprano, somnolencia excesiva,
pesadillas, otros): _menciona ir a dormir sin embargo despertar a las 12-2 de la mafana sin
posibilidad de dormir nuevamente, refiere que el primer pensamiento que tiene al despertar es el
problema econdmico, y la tristeza. ____

Antecedentes de alteraciones de suefo: negados

Factores que alteren el patrén del suefio: __la problematica por la que estd atravesando el usuario.
Pues menciona que los problemas econdmicos son fuertes, ademas de el poco apoyo que tiene por
la familia (hermanas)

¢Qué hace para favorecerlo? refiere hacer un poco mas de actividad en la tarde sin embargo no
hay mucha d diferencia.



81 | ESTUDIO DE CASO SALUD MENTAL

Percepcién personal del patrén:

Adecuado: Excesivo: Disminuido: X

Otras alteraciones o datos de interés: menciona que al despertar cuando logra volver a dormir
solo lo hace unos poco minutos 30 minutos y despierta, niega tener pesadillas,

Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno:

Hipervigilia: Confusion: Desrealizacion:
Somnoliento: X Sélo sigue instrucciones: en ocasiones.
No responde a estimulos externos: si responde de manera adecuada.

Otros (especificar): ____ ----------

Atencidn-orientacion (espacio, tiempo, persona)

Atenciodn fluctuante: persona consciente orientada en tiempo espacio y
persona Distractibilidad: -

Orientacion, reconoce:

Lugar donde se encuentra: X Domicilio: _ x Cd./pais.____ x

Dia/mes: X Afio: __x_ Estacién del afio: X

Nombre completo: __x___. Edad y/o fecha de nacimiento: __ x___ Profesién: __ x_
Personas significativas: __hijos, pareja, hermanas, vecina Grado de relacién: _con los

hijos es intensa pero en ocasiones es dificil la dindmica por la problematica que hay dentro de ella
(problemas econdmicos), y la adaptacién aun a el cambio de roles por perdida del padre.
Alteraciones perceptivas (especificar):

Auditivas: ___ - Visuales:___x__ Tactiles:___ -- Olfativas:___ -- Gustativas: -

llusiones: __negadas Otros (especificar): ---

Localizacion de la percepcién: __ -----

Interna: _ ----- Externa: = -—--

Memoria e inteligencia:

Memoria inmediata reciente: adecuada Memoria remota: recuerda hechos
pasados con claridad.
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Descripcion de la posible alteracién: -

Retrasos intelectuales: -

Tipo de ayuda requerida: atencion psiquiatrica

Organizacion de pensamiento-lenguaje:
Contenido:

Coherente y organizado: Si: __ x No: Delirante: Si: No: X

Descripcidn breve de la alteracién (especificar): _ -—-—--——-

Comportamiento adoptado frente al tema (ritualismo, defensivo, violento, etc.): _expresa
sentimientos de culpa y tristeza frente a las actitudes y comportamientos de hijo menor quien ha
sufrido violencia por parte de ella.

Otras ideas o pensamientos recurrentes molestos: ideas de muerte o perdidas de personas
afectivas, conceptos de moralidad que es lo que la sociedad piensa de una mujer que ya es viuda y
tiene una pareja.

Posible relacién de los pensamientos anteriores:  ---—----

Curso:__

Inhibicion: v

Aceleracion: = --—--

Perseverancia: __ -----

Disgregacidon/incoherencia: -

Otros (especificar): _____---------

Expresion de lenguaje:
Velocidad (normal, rdpida, lenta, paroxistica): ___lenta_

Cantidad (normal, abundante, escaso): escaso

Volumen (normal, alto, bajo): __ bajo

Tono y modulacién (tranquilo, nervioso, hostil): nervioso en ocasiones cuando se tocan temas
gue le ocasionan ansiedad, como la muerte y el consumo del
alcohol.

Otras alteraciones (tartamudez, logoclonia, verberacion, ecolalia, mutismo, etc.):
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Otras alteraciones o datos de interés

Reactividad emocional:

Adecuada al contexto: Pobreza de sentimientos: x solo en ocasiones Expansion
afectiva:
Tonalidad afectiva: Agradable: X Desagradable:

Posibles sintomas afectivos de interés (especificar)

Percepcién imagen corporal: la persona referia que no se sentia bien con muchas cosas que le
pasan una de ellas es como _la veian los demas por ser na mujer edad y sin viuda y que ya tiene una
nueva relacion.

Ajustada a larealidad: ___ x Confusa: Equivocada:

Actitud frente a su cuerpo:

Aceptacion: Rechazo: X Otros:

Auto descripcion de si mismo: se refirid como una mujer de edad gordita.

Ajustada a la realidad: _ deacuerdo a lo que ella menciono considero que tiene consiencia de las
caracteristicas propias de su persona.

Sobrevaloracién capacidades y logros personales: negadas.
Exageracion a errores y desgracias/infravaloracidn a éxitos: __negadas.

Otros especificar: _negadas.

Autoevaluacion general y competencia personal (positiva, negativa, indiferente): _menciona que
ella no tiene la capacidad e hacer muchas cosas se le pregunto porug ecreia eso y mencionao no
poder hacerlas.

Sentimientos con respecto a la autoevaluacién personal:

Tristeza: ___ x Inferioridad: ___ x Culpabilidad: Inutilidad:
Impotencia: Euforia: Ansiedad: Rabia:
Superioridad: otras:

Ideas de suicidio (describir plan si existe): __hace 3 meses menciono la persona haber tomado 15
pastillas de metformina menciono que ya no queria saber nada de su vida, sin embargo cuando
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reacciono como pudo vomito las pastillas porque recordd a sus hijos y con quien los
dejaria.

Comportamientos adoptados para afrontar/compensar los sentimientos: rigidez en la expresion
de sentimientos, se enoja y de esa manera los evita.

Percepcién de exigencias o presiones:

Origen (personas, ideas, sensaciones): Ambito (lugar): -

Percepcién sobre su estado de salud: considera que su salud fisica es buena pero la salud
mental es la que esta fallando.

Otras alteraciones o datos de interés:

Nivel de independencia de la persona:

Fisica, total: -- Parcial:__-- (motivo de ayuda requerida):
Econdémica, total: __ - Parcial:_--__(motivos ayuda requerida):
Psicosocial, total: _ --  Parcial: _-- _ (motivos ayuda requerida):

éCon quién vive? __hijos (2 hombres) en casa contigua vive hija con esposo a los cuales ve diario.

éDepende alguien de usted en algun aspecto? Hijo menor en economia, alimento vestido, sustento.

¢Pertenece a algln grupo social? negado

éTiene amigos cercanos? una amiga

Personas que le generan sentimientos positivos o significativos:

_mis hermanas sin embargo hace poco tuvimos una discusion de la cual ain no podemos resolverla.

Responsabilidades dentro del nicleo familiar:

_alimentarlos, economia, cuidado de la familia.

Percepcidén sobre responsabilidad: considera que es su responsabilidad el cuidar a los hijos y
mantener la familia unida previéndola de lo necesario para su desarrollo.
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Sentimientos respecto a relaciones familiares:
Ansiedad: ___ Miedo:___ Culpa: Tristeza:_x__Inutilidad: Inferioridad:_x__Rabia:

Superioridad: ___ Seguridad: Otros:
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ANEXO 2.1 GENOGRAMA
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ANEX02.2 ECO MAPA
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9. PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION.

Menarca: __13 IVSA: Numero de parejas sexuales: 5
Exhibicionismo: negado Libido aumentada: __no Vasectomia: --
Fecha de ultimo Papanicolaou: 2013

FUM: 2014 G:_ 3 P:_ 3 A O c_0

¢Qué tipo de método anticonceptivo utiliza?: n

Condén: Parche: Pastillas: DIU: OTB: Chip:

Sentimientos hacia la maternidad: _ -—-----

Sentimientos hacia el embarazo: _ -------

10. PATRON DE ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES.

Ante una situacién de estrés responde con:

Conducta evitativa: Ansiedad: X Inquietud: ___ Tensién muscular: __
Postura rigida: Hiperhidrosis palmar: Bocareseca: X_
Negacion del problema: X poca tolerancia a la frustracion:

X Autocompasion:

Grado de Grave:_ Medio:_ X Leve:

incapacitaci __ X _ _

on (de

acuerdo a

la

respuesta):

Personal

Familiar:__  Grave:_ Medio:___ X Leve:

Laboral: Grave:_~ Medio:_ Leve: X

Social Grave: Wﬂio:_x_ Leve:

Respuesta ante su enfermedad:
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Antecedentes de practicas o cultos religiosos
¢ La familia presenta mitos o creencias en relacion a la enfermedad?
Son religiosos con creencia
catolica.
¢ Requieren de algun apoyo religioso? (Aspectos personales que desea sean
tomados en cuenta) no
¢ El paciente comenta o presenta mitos o creencias en relacion a su enfermedad?
no

¢ El paciente presenta actitud religiosa?, describa:
si la persona refiere dejarle a “Dios cualquier cosa que le suceda menciona
que esta en las mandos de El cuando la quiera recoger de este mundo”.

Valores o creencias importantes de la historia personal: creencia en la virgen de
los lagos, mencionan hacer cada afio un viaje hasta haya para pedir por a salud
de la familia.
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ANEXO 3. APGAR FAMILIAR

Valoracidn de pagar familiar.

Fecha:

Aplicado a:

23 - Ocdme 7O
MLC

RAMOIN OF Lb FLENTE MLIFIZ

Sexa.

LIMIVERSIDAD MACIOMaL ALTOMDME DE PAERICO
FSCUELA WACIOMNAL DE EMFERMERIA ¥ OBSTETRITLA,
aniSIAN DE ESTULIDS DE POSGRADD
ESPECIALIZACION EM FNFERMERIN EM SALLIT MENTRE
SEDE; INSTITUTO MADIDNAL DE PUOLIATRIA

F"

1- iEstd satisfecho
con la ayuda que
recibe de su familia
cuando tiene un

___problema?

2.~ dConversan e?{re
ustedes los

problemas gue tienen
encasal

| Casiounca{o]

PP TS

Aveces(l)

] -__3.~_¢Las decisiones
importantes se toman
enconjunto en la

s

[ 4. Estd satisfecho

con el tigmpo gue

usted.y su familia
paggn_junms?

F‘.E-.'ﬂ- Fan “éq:”-’i
PP ik
i
Lt frrn v Bt 1 s o

Bt a ba Fyonwaow b Tae

Erlad- 4%

| Cesisiempre(2)

bS

S.-¢diente gue su

_familia le quiere? |

Funtuachon tota

Mormo funcional: 7 - 10
Disfuncional leve: 0 -2
Disfuncional grave: 3 - 6

puntos

Aplicado por: T-“'r]‘n':‘lll.c-,..-~,~.k 1‘? L

Tolor
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ANEXO 4. ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

bty &30,
Gl Uercede

KSCALA DK ANSTIEDAD v
DEPRESION DE GOLDBERG (BADG)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

o
1. ¢(Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? o
2. ;Ha estado muy preocupado por algo? -]
3. (Se ha sentido muy irritable? i A
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? Si
(Si hay 3 0 mds respuestas afirmativas, continuar
preguntando) 3
5. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? i
6. (Ha tenido dolores de cabeza o de nuca? <7
7. (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos) Horemoneo C%\O( de ca\oetor-
8. ;Ha estado preocupado por su salud? <7
9. (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suerio, para
quedarse dormido? < |
TOTAL ANSIEDAD= __ ~

SUBESCALA DE DEPRESION
1. ;Se ha sentido con poca energia? “=. .

2. ;Ha perdido Vd. el interés por las cosas? >/

3. (Ha perdido la confianza en sf mismo? <7 .

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

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar)

6. (Ha tenido dificultades para concentrarse? ot

6. (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) Sbo d-¢°
7. ;Se ha estado despertando demasiado temprano? ¢ & 20
8. ;Se ha sentido Vd. enlentecido? AJO

9. (Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por
las mananas? i

TOTAL DEPRESION=_ =

X
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ANEXO 5. ESCALA DE RIESGO SUICIDA SAD PERSON

Tabla 8. Escala SAD PERSONS

Sex Ten S ] Género masculino

Age Y3 | <200 >45afos
Depression +~ | Presencia de depresion
Previous Attempt «” | Intento de suicidio previo
Ethanol abuse X | Abuso de akeohol
Rattonal thinking 1oas X | Ausencia de pensamiento racional
Social support lacking v | Apoyo social inadecuado
Omanized plan for swicide ¥ | Plan elaborado

No spouse * | No pargja -

Sickness V" | Problemas de salud

0-2: bawo resgo

3-4: nesgo moderado. seguimiento ambulatoric o valorar ingreso
5-B: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmsante si presenta ausencia de apoyo social
7-10: precisa ingreso

A
Fuente: Patterson ¢f al L1983 (59) P{Jf‘!\{.ﬁrm' 5’ g;{.?m--‘ ?L' “_9_;‘
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ANEXO 6. ESCALA DE HAMILTON
ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)

ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating Scale

(HDRS)
e/ ————

M.). Purrifios
Servizo de Epidemioloxia, Direccion Xeral de Satde Publica. Servicio Galego de Saude

* La depresidn es una de las enfermedades mas frecuentes de la poblacion general y su
presentacidn es cada vez mayor entre los pacientes cronicos atendicos en las consultas
de Medicina Interna, habituaimente “disfrazada™ como otra patoiogla. De la mesma forme
que su dlagndstico no siempre es ficil, establecer si un paciente ha mejorado y cudnto,
puede ser muy complicado. Las escaias de valoracion permiten evalusr ambos hechos,

o La escala de valoracidn de Hamilton para 13 evaluacdn de la depresidn (Mamilton
doprositn  rating scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previemente de depresidn, con el objetivo de
evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios dal pacente
deprimido. Se valora de acuerdo con ia informacion obtenida en 3 entrevista clinica y
acepta Informacién complementaria de otras fuentes secundanias,

e S| bien su versidn original constaba de 21 tems[1], posteriormente se reallzd une
version reducida con 17 items [2], que es la recomendada por el Instituto Naclonal de
Salud Mental de los Estados Unidos. La validacion de 1a version castellana de esta escala
se roalizé en 1986 por Ramos-Brieva [3]. Diforentes evaluaciones han permitido
comprobar Ia valdez discriminante, la fiabllidad y ia sensibilidad al cambio, tanto en
poblaciones hospitalizadas[3, 4] como ambulatorios[5].

*  Cada cuestion tlene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacidn de 0-2 é
o 0-4 respectivamente, La puntuacidn total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes
puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Practica Clinica
eaborada por e NICE (6], guia con una aita calidad global en su elaboracidn y una
puntuacidn ce “muy recomendada” segun el instrumento AGREE, recomienda emplear
08 sigulentes puntos de corte:

No geprimido: 0-7 R« ’R?u"()\\ﬁj_/\
Depresidn ligera/menor: 8-13 We.o
Depresidn moderada: 14-18 Uspavnia M R-C

Depresidn severa: 19-22
Depresidn muy severa: >23

Tedha A7-& e,
= Para la avaluacién de la respuesta al tratamiento se ha definido como respuesta una
disminucidn mayor o igual del 50% de |a puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
coma una disminucién entre el 25-49% y una no respuesta ComMo una reduccitn de
menos del 25% [7]. Lo remisidn se ha considerado con una puntusGon menor o igual 3
7, wnqw[hov resultados que apoyan que este punto de corte deberia de tener un valor
mas bajo [8].

Humor deprosivo (trist d anza, & paro, sentimi de inutifidad)

- Ausento

- Estos sensaciones lat expresa solamenis S % preguntan como se slente

- Estas sensaciones las relate
Sensaciones na comunicadas verbaiments (expresdn facal, postura, vol, tendenca al
anto)
Manifiesta estas SENSI0ONEs 0N SU COMUNCAton vertal ¥y 10 verbal en forma

espontsnes o i o —

| 7\4~n°
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ESCALA DE HAMILTON - Hamitton Depresion Rating Scale (HDRS)

Sentimientos de culpa

Ausente

Se culpe a s misme, cree haber decepcionado & la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita scbre errores pasactos ¢ malas acciones

Sinte que la enfermedad actual es un castigo

Qye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visualos de amonaza

Suicidio

Ausenta

Lo parece que la vida no vale la pena ser vivida
Desanrin estar muerto o tiene p i sobre la
Ideas da sulcidio 0 amenazas

Intentos de sulcidlo (cualguier intento sero)

Insomnio precox

No tiene dificuitad
Oificultad ocasional para dormie, por €. mas de media hord af concillar ef seefio
Dificutad para dormir cads noche

Insomnio intermedio

No hay dificuliad

Es» € ngu © e de 18 varias veoas durante @ noche

ESta Gespiorta Owrante ks noche, cusiquies ocasidn de levantarse de la cama se clasifica
@0 2 (exCepto Dor Motivos de evacuar)

Insomnio tardio

No nay dficultad
Se desplarta 3 pomeras horas de la madrugada, pero e vuelve 3 Bormir
No puece volvar a dormirse 3l se levanta de fa cama

Trabajo y actividades

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de Incapacidad, fotiga o cebilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de interds an su actividad (Gisminucidn de 1 atencidn, indecision y vadiacion)
Disminucian del tiempo actual dedicado 4 actividades o disminucion de la ¢
De|d de trabajar por la prevente enfermedad. So0l0 5@ compromete en las pequefias
tareas, 0 N0 puede realizar estas sin ayuce

' Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
| concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)

- Palabra y pensamiento normales

- Ugero retraso en ef habls

- Evidente retraso en el habla

- Dificuftad para expresarse
Incapacidad para expresarse

- Betverce tos manoe, 39 mumrys s \éhen, o tvp de s cobolos, e iergetosiabis | 4 |
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ESCALA DE lﬂlMlli.'l]H - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)

Ansiadad peiguica

o havy dificuitad

Tensitn subjetiva & irritabilidad

Preocupacion par peguefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en & haba
EXpresa 5us temeres sin gue e pregunben

Anciedad somatica [signos fisicos de ansisdad: gastrolatostinalos: sequedad de
boca, diarrea, eructos, indigestion, ete; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;
resplratorios: hiperventilacidn, suspiros; frecusncla de miccién Incrementada;
transpiracion }

Muserte
Ligera
odered.y
Sovers
Incapactante

Sintomas somaticos gasireintastinalas

Mirguindg

Firdica del apetito pero come sin necesidad de gue lo @stimulen. Sensackin de pesader
" @ ahdomen

Cificultad &n comar si ng 5& e Insiste. Sciota laxantes o medicacidn intestinal para sus
sintarras gastrointastinales

Sintomas somiticos ganarales

MingLing
Pagncler an las axtremidades, espakla o cabeza. Dorsalgias, Cafalwas, algias muscularas,
Mérdica de energia y fatigabilided. Cualguber sinborna Hen definido se clasifics en 2

Sintomas genitales (tales com: disminucion de la lbido y trastornos manstrales)

Auserte
bl
Grave

Hipetandria

Auserie

Preciupado de 3 misma (oorporalmeante}
Preccupado por g sabad

Sy Lpimanits Conlantemente, soMots syuds

Pardida de peso

Perdica de peso inferior a 500 gr. en una EEMANA
Pérdica de mds de 500 gr. en una semana
Perdica de mids de L Kg. en una samana

Introspecccion (insight)
5 da cudnta que esta deprimido ¥ enfermo
58 da cudnta de s enfermaedad pero stribuye la cawsa a la mala aimentaciin, cema,
exoeso di trabajo, wirus, necesidad de descanso, etc.
Mo s da cwdnth gua astd enfarmo
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