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1. INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos mentales continla aumentando, causando efectos
considerables en la salud de las personas y graves consecuencias a nivel

socioecondmico y en el ambito de los derechos humanos en todos los paises.

Hay una gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con manifestaciones
distintas. En general, se caracterizan por una combinacion de alteraciones del

pensamiento, la percepcion, las emociones, la conducta y las relaciones con los demas.

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta alrededor de 21 millones de

personas mundialmente.

Las personas con esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces mas probabilidades de
morir a una edad temprana que el conjunto de la poblacion. Esto se debe por lo
general a enfermedades fisicas, como enfermedades cardiovasculares, metabdlicas

e infecciosas.

La estigmatizacién y la discriminacion se pueden traducir en una falta de acceso a los
servicios socio-sanitarios. Ademas, hay un riesgo elevado de que no se respeten los

derechos humanos de las personas afectadas.

Los pacientes deben tener acceso a la atencion médica y los servicios sociales que
les puedan ofrecer el tratamiento que necesitan. Ademas, es fundamental que reciban

apoyo social.




2. JUSTIFICACION
El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es base de la practica de nuestra profesion

ya que es la aplicacion del método cientifico a la practica enfermera, ya que es el medio
por el que se aplican los conocimientos a la practica profesional. Esta profesionalizacién
de los cuidados con actividades ejecutadas por enfermeria, dan respuesta a una
necesidad especifica de salud en todos los campos: promocion, tratamiento y

prevencion.

El PAE es un proceso; humanistas por considerar al hombre como un ser holistico que
es mas que la suma de sus partes, es intencionado porque se centra en el logro de
objetivos, permitiendo guiar las acciones para resolver las causas del problema o
disminuir los factores de riesgo, es dindmico por estar sometido a constantes cambios
gue obedecen a la naturaleza propia del hombre, Es flexible porque puede aplicarse en
los diversos contextos de la practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y

modelo de enfermeria, Es interactivo por requerir de la interrelacion humano - humano

En el campo asistencial el personal de enfermeria aplica los cuidados de forma
estructurada, homogénea, l6gica y sistematica a nivel individual, familiar y de comunidad
centrado en el cumplimiento de objetivos especificos a través de intervenciones para la

resolucion de un diagnéstico.

El siguiente PAE se enfoco en el area psiquiatrica a un paciente del sexo masculino de
59 afios de edad, con intervenciones dirigidas a la reduccion de los riegos que conlleva
la esquizofrenia mejorando la calidad de vida del paciente la familia y el entorno que lo

rodea.




3. OBJETIVO GENERAL

Brindar atencion integral y holistica al usuario, educar sobre las enfermedades mentales,
asi como la importancia de la adherencia al tratamiento y manejo de planes de alta con
el fin de conocer su manejo en el hogar y asi evitar en lo posible su reingreso a la

institucion

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Proporcionar una atencion de calidad y calidez de acuerdo a los patrones
funcionales alterados en el paciente.

o Valorar al paciente psiquiatrico por medio de la Valoracion de Marjory Gordon.

o Brindar un plan de cuidados de enfermeria que ayude a mejorar el estado de salud
actual del usuario.

o Mejorar la estancia del usuario, mediante un plan de cuidados de enfermeria, con
una evaluacion favorable para su padecimiento.

o Motivar al paciente para que adopte cambios hacia habitos de vida saludables,

con la finalidad de mejorar su estado de salud y calidad de vida.




4. METODOLOGIA

El presente caso clinico dio inicio el dia 03 de febrero del 2018 en sala G, aqui es en
donde se encuentran solo los paciente con diagnostico de esquizofrenia sexo masculino,
la manera en que se realiz6 el caso fue por medio de la valoracion por patrones
funcionales de Marjory Gordon, ya que es de gran importancia tomar en cuenta las
necesidades fisicas, biologicas y emocionales que el paciente presenta debido a esta
patologia, la cual se pudo implementar cuando el paciente ya se encontraba consciente
y mentalmente mas estable.

Realizando un cuestionario con preguntas especificas para que me sea mas facil poder
implementar las actividades e intervenciones de acuerdo a las necesidades del usuario.
La valoracion comenz6 al momento que el paciente fue trasladado de la sala de UPIC
(Unidad Psiquiatrica de Intervencidn en Crisis) a sala G en donde los usuarios obtienen
una recuperacion aproximada en cuatro semanas, esto depende a la evolucion y
resultado del tratamiento proporcionado por médicos psiquiatricos, médicos generales,
psicologos y enfermeria, por lo que se tuvo el tiempo suficiente para poder tener una
buena comunicacién y asi me resultara mas facil realizar mi proceso.

Se realiz6 una investigacion acerca del diagnéstico médico para focalizar la valoracion,
por lo tanto obtener mas conocimiento sobre esta enfermedad mental.

Al final se proporcion6 un plan de alta, explicando al paciente la importancia que tiene el

buen apego al tratamiento.




5. MARCO TEORICO

5.1. CONCEPTO DE CUIDADO
Los cuidados son la esencia para el bienestar, la salud, la curacion, el desarrollo y la

supervivencia, de igual manera para afrontar las discapacidades o la muerte.

Existe una forma de cuidado que rescata la cultura como elemento importante que influye
en la salud de las personas: el cuidado cultural, definido por Leininger como “los valores,
creencias y patrones de estilos de vida aprendidos y trasmitidos profesional y
popularmente que se utilizan para asistir, facilitar y capacitar a individuos o grupos para

mantener su bienestar, su salud y mejorar la condiciéon humana o estilo de vida”.33

Por cultura se entiende un “modo de vida socialmente aprendido que se encuentra en
las sociedades humanas y que abarca todos los aspectos de la vida social, incluidos el
pensamiento y el comportamiento”. La cultura comprende “la trama de significados en
funcién de la cual los seres humanos interpretan su existencia y experiencia, asi mismo

como conducen sus acciones”.

El término “cuidado” fue debatido por el filosofo Aristételes, que hizo de la cura un
concepto proximo a lo que entendemos por delicadeza, receptividad, respeto por lo que
nos rodea y atencién a lo que somos en nuestra limitada humanidad. Existe una idea de
cuidarse que va mas alla de cualquier trivialidad que imaginemos: Es el caso de quien
cuida de su peso o de causar buena impresién y va mas alla porque engloba la vida de

los individuos en su totalidad.

Con la frase “sentido de la vida”, metafisicamente se quiere decir que deseamos
comprendernos, valorarnos y orientar nuestro existir y es que no hay cuidado mas
importante que el que tiene que ver con el sentido que le demos a nuestras acciones 0

lo que es lo mismo, a si merece o no la pena vivir.

Dar sentido, por nuestra propia supervivencia, por ejemplo dentro del conjunto de
actividades que componen nuestra vida; Unas la hacen mas feliz y otras nos generan
sufrimiento. Algunas quedan fuera de nuestras capacidades, pero de otras somos en

principio responsables.

Varios neurdlogos han afirmado que el cerebro se ha desarrollado para poder comer
y de esta manera sobrevivir. Se trata de una verdad elemental que debe completarse




recordando que el cerebro humano es un haz de posibilidades que va mucho mas

all4 de lo que necesita la pura animalidad.

La palabra cuidado afecta a toda la vida humana, a la mente y al cuerpo. Asi, una
mente sana es el supuesto de una buena vida. Diversos autores e investigadores han
hecho uso de este término en sus estudios desde diferentes perspectivas pero
coincidiendo en la importancia del mismo para la humanidad, en general y en el

campo de la salud y los profesionales en particular.33




5.2. METAPARADIGMA DE ENFERMERIA.

Desde un punto de vista general de lo que supone la investigacion para una disciplina
a la hora de definirla como tal, la disciplina enfermera tiene la necesidad de
determinar los fendmenos objeto de investigacion que significa su razon de ser y
existir. Estos fendmenos que conforman el denominado metaparadigma de
enfermeria son: la persona, el entorno, la salud y el cuidad, teniendo en cuenta que
en Espafa, en lugar del concepto cuidado, frecuentemente encontramos el de rol

profesional de enfermeria.3!

El concepto persona incluye al individuo, la familia y la comunidad, es decir, se centra

en el receptor o receptores de los cuidados.

Respecto al entorno, se observan las circunstancias fisicas, sociales o de otra

naturaleza que afectan a la persona.

Como salud se entiende el estado de bienestar que oscila entre los méas altos niveles
de salud y la enfermedad terminal.

El concepto de cuidado es la propia definicion de enfermeria. Se trata de las acciones
emprendidas por los profesionales de la Enfermeria de acuerdo con la persona, y las
metas o0 resultados de las acciones enfermeras. Las acciones enfermeras,
normalmente son vistas como un proceso sistematico de valoracion, diagnostico,

planificacion, intervencién y evaluacion.

Una vez definidos estos conceptos, objeto de estudio de la disciplina enfermera, es
necesario establecer relaciones entre ellos, de manera que estas relaciones,
establecidas a modo de proposiciones, las que determinan de manera definitiva, tanto

el objeto de estudio como el campo de actuacion.

Respecto a la disciplina enfermera, estas relaciones entre los fendmenos expuestos

anteriormente, son cuatro:

1. Relacién proposicional entre los conceptos de persona y salud, que sostiene que
la enfermeria se ocupa de los principios y leyes que rigen los procesos vitales, el

bienestar y las funciones optimas de los seres humanos enfermos o sanos.




2. Relacién proposicional entre los conceptos de personas y entorno, que argumenta
la ocupacion de la enfermeria en lo que se refiere a las pautas de comportamiento
humano en interaccion con el entornos, en todo tipo de situaciones. Es decir, en
situacion de normalidad cotidiana o en situaciones de alteracion de la salud.

3. Relacion proposicional entre los conceptos de salud y cuidados, la cual nos lleva
a las acciones necesarias para efectuar cambios positivos en el estado de salud.

4. Relacion proposicional entre los conceptos persona, entorno y salud. Fawcet
afirma que “a la enfermeria le concierne la totalidad de la salud de los seres

humanos, reconociendo que estan en continua interaccion con el entorno”.

Los cuatro conceptos y las cuatro proposiciones identifican el objeto de estudio de la

disciplina de enfermeria.3!




5.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.
Es un método sistematico y organizado, que para su aplicacion requiere de

conocimientos, habilidades y actitudes, que permiten la presentacion del cuidado de
enfermeria de forma logica, racional y humanistica al individuo, la familia y a
colectivos, se mide por el grado de eficiencia, progreso y satisfacciéon del usuario.

Hace parte de la calidad del cuidado de enfermeria.3?

Su objetivo es identificar el estado de salud de los seres humanos desde lo real o
potencial, individual, familiar o comunitario, que facilite la elaboracion de planes de
salud y ofrecer las intervenciones de enfermeria necesarias para dar solucién a las

necesidades identificadas.

Consiste en una interaccion con el paciente, la familia o colectivos, es decir, es el

sistema de la practica de enfermeria.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida
y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores

Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado

de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la Salud.




Ejecucidn. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir las necesidades del paciente, la familia y la comunidad, identificar las
necesidades reales y potenciales del paciente asi como establecer planes de

cuidados individuales, familiares o comunitarios.

5.4. ETAPAS DE PROCESO CUIDADO ENFERMERO

5.4.1. VALORACION:

Es la primera fase del proceso de enfermeria, se define como el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a
través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al
expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencién al paciente.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Es primordial seguir un orden en la valoracion que en la practica, la enfermera adquiera
un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima informacion
en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistemética a seguir puede

basarse en distintos criterios:

e Criterios de valoracion siguiendo un orden de valoracion de los diferentes érganos del
cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

¢ Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas. Criterios de valoracion por “"patrones
Funcionales de Salud" la recogida de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres
del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de

riesgo con respecto al estado de Salud.

10
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Un dato es una informacion concreta que se obtiene del paciente, referido a su estado
de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.
Los tipos de datos:

o Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente. lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

o Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

o Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo.

o Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos

Entrevista Clinica: Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor numero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser

formal o informal.

La entrevista formal consiste en una comunicacién con un propdésito especifico, en la

cual la enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacién entre enfermera y paciente

durante el curso de los cuidados.

La observacion: En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continda a traves de
la relacion enfermera-paciente. Es el segundo meétodo basico de valoracion, la
observacion sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de
informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa Y del entorno,

asi como de la interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que

11
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precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacién han de
ser posteriormente confirmados o descartados.

La exploracion fisica: La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico.
Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar
la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la
entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar

estados o respuestas normales o0 anormales.

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de
la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura,

humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con

el fin de obtener sonidos.
Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo.

Validacion de datos: Debemos asegurar que el paciente quiere indicar lo que de hecho
dice. En comunicacion existen técnicas de reformulaciéon que nos ayudan a comprender
mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones. Se consideran
datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de

medida precisa, peso, talla, etc.

Organizacion de los datos: Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se
trata de agrupar la informacién, de forma tal que nos ayude en la identificacion de
problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas o

por patrones funcionales.

La valoracion mediante patrones funcionales se realiza en términos mensurables y no

abstractos, en este sentido los patrones funcionales de salud facilitan la valoracion,
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aunque no por ello hay que entender que la valoracion de los patrones funcionales es

opuesta a la valoracion de necesidades, antes al contrario, se complementan.

5.4.2. DIAGNOSTICO

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a
exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un
problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico

enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en

el futuro.

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran

problemas o necesidades en la persona que competirdn a un campo u otro de actuacion:

e La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
gue son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que
deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el

tratamiento médico prescrito.

e La dimensién interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros

profesionales de la Salud.

¢ Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o

direccion de otros profesionales. Son los Diagnoésticos de Enfermeria.
Los pasos de esta fase son:

1. Identificacion de problemas.
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2. Formulacion de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes.

5.4.3. PLANIFICACION

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales y
los diagnésticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los cuidados o
tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de
enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas

detectados. La fase de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:

v’ Establecer prioridades en los cuidados.

v' Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
v Elaboracion de las actuaciones de enfermeria.
v

Documentacion y registro.

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los

objetivos sirven para:

o Dirigir los cuidados.

o Identificar los resultados esperados.

o Medir la eficacia de las actuaciones. Lo que se pretende con los objetivos de las
actuaciones enfermeras es establecer qué se quiere conseguir, como, cuando y

cuanto.

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con

modificaciones y computarizados.

Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas

tiempo en elaborar.
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Estandarizado: Segun Mayers (1983), un plan de cuidados estandarizado es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los
problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico concreto o una

enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la individualizacion,
al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de
cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes
de cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la individualizacion a un paciente

concreto.

5.4.4. EJECUCION
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando

realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las

siguientes actividades enfermeras:

» Continuar con la recogida y valoracién de datos.

» Realizar las actividades de enfermeria.

» Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

» Dar los informes verbales de enfermeria.

» Mantener el plan de cuidados actualizado. ElI enfermero tiene toda la
responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi

como a otros miembros del equipo.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién
de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada De las actividades que se llevan a
cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la recogida y valoracion de datos,
esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la valoracién de datos que
qguedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente
de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion

diagnéstica o como nuevos problemas.

15

——
| —



5.4.5. EVALUACION
La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado

de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un

objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes:

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.
e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear

correcciones en las areas estudio.

Conclusiones esperadas:

v El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

v El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir
a plantearse otras actividades.

v El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso se puede realizar una nueva revision del problema, de

los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermeray sobre

el producto final.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.3?
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5.5. MARJORY GORDON

Marjory Gordon fallecié el 29 de abril en Massachusetts (EEUU).3

La Dra. Gordon obtuvo su licenciatura y master en el Hunter College de la Universidad
de la Ciudad de Nueva York, y su doctorado en el Boston College. Fue profesora emérita
de enfermeria en el Boston College, donde paso6 23 afios en la facultad de la Escuela de

Enfermeria de Cornell.

Es autora de cuatro libros, incluyendo “Manual de diagnésticos enfermeros”, actualmente
en su edicion namero doce. Sus libros aparecen en diez idiomas, en cuarenta y ocho

paises y seis continentes.

Ha contribuido significativamente al desarrollo de un lenguaje enfermero estandarizado.
Su obra en este campo tiene implicaciones en la investigacion, educacion y en el

establecimiento de un nucleo de conocimiento enfermero basado en las evidencias.

Ha sido miembro de la Academia Americana de Enfermeria desde 1977 y fue nombrada

como una “Leyenda Viviente” por la misma organizacion en 2009.

En 1982, fue la primera presidenta de la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association).

Tedrica y profesora a la que debemos la teoria de valoracion de enfermeria conocida
como patrones funcionales de salud de Gordon (Gordon’s functional health patterns),
Callista Roy dijo de ella: “Ella comenzé el trabajo de crear un lenguaje comun de
enfermeria cuando los equipo estaban empezando, ahora ésta es la base para la
enfermeria, es un modelo a seguir por todos. Constantemente estd elevando los
estandares del diagndstico de enfermeria a fin de dar una voz de enfermeria y la

visibilidad en el cuidado de la salud”.

Como sociedad cientifica, le damos las gracias por sus aportaciones al conocimiento
enfermero y por fomentar el pensamiento critico y la necesidad de precision de
diagnéstico como elementos fundamentales para impulsar la calidad y la seguridad en la

atencion al paciente.3*
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5.5.1. Tipologia de patrones funcionales de Marjory Gordon:

Esta metodologia fue propuesta por la enfermera norteamericana Marjory Gordon.
Permite una valoracion sistémica y detallada; ademas facilita la recoleccion y el manejo

de los datos de una manera ordenada, logica y completa.

La valoracion por patrones funcionales permite obtener un formato de valoracion
relativamente estandar para una base de datos basica, guiar la recoleccion de
informacion de la vida de la comunidad y su experiencia en los sucesos y problemas. A
medida que se recoge la informacion, se comienza a entender el area que se esta
valorando. De forma gradual aparece el patron que se va construyendo a partir de las

descripciones de las personas y de las observaciones de quienes valoran. (Tobén, O., &

Garcia C. 2004).1

El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afios 70 cumple todos los
requisitos necesarios para la realizacion de una valoracion enfermera eficaz, por lo que
constituye una herramienta util para la valoracion con cualquier modelo disciplinar

enfermero.

Define 11 patrones patrones de actuacion relevantes para la salud de las personas, las
familias y las comunidades. Se trata de configuraciones 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.

Patrén 1: Autopercepcién y autoconcepto:

o Pretende: conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion salud y

bienestar.

e Incluye: Estilos de vida, practicas de promocion de salud y prevencién de riesgos.

Prescripciones médicas y de enfermeria.

Patréon 2: Nutricional- Metabodlico

e Pretende: conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en relacion

con sus necesidades metabdlicas.
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e Incluye: Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (h&bitos alimenticios),
medidas antropométricas, aspectos psicologicos de la alimentacion, lesiones
cutaneas, Estado de la piel, membranas mucosas y dientes.

Patrén 3: Eliminacion.
Pretende: conocer los patrones de la funcion excretora de la persona.
Incluye:

e Patron de eliminacion intestinal.

e Patron de eliminacion vesical.

e Patron de eliminacion a través de la piel.

Patron 4: Actividad- Ejercicio.
Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento.
Incluye:

e Actividades de la vida diaria.

e Cantidad y tipo de ejercicio y deporte.

e Actividades recreativas.

e Factores que interfieren en la realizacion de las actividades deseadas.

Patron 5: Suefio- Descanso.
Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.
Incluye:

e Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo.

e Ayudas para el suefio y el descanso.

Patron 6: Cognitivo- Perceptivo.
Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona.
Incluye:

e Situacion de los sentidos sensoriales.

e Utilizacion de sistemas de compensacion o protesis.
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Patrén 7: Autopercepcion- Autoconcepto.
Describe los patrones de autoconcepto y percepcion del estado de animo.
Incluye:

e Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia.

e Imagen corporal y patrén emocional.

e Patron de comunicacién no verbal: postura y movimiento corporal, contacto
ocular.

e Patron de comunicacion verbal: voz y patrén del habla.

Patron 8: Rol- Relaciones.
Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.
Incluye:

e Percepcion de las responsabilidades de su rol.

e Satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.

Patron 9: Sexualidad- Reproduccion.
Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona.
Incluye:

e Satisfaccion con la sexualidad.

e Trastornos de la sexualidad.

e Problemas en etapa reproductiva de la mujer.

e Problemas en la menopausia.

Patron 10: Tolerancia al estrés.

Describe el patrén de adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos vitales,
y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés.

Incluye:

e Capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la integridad.
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e Manejo del estrés.
e Sistemas de soporte y ayuda.

e Capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.

Patrén 11: Valores- Creencias.
Describe el patron de los valores y las creencias espirituales y/o religiosas que influyen
en la adopcién de decisiones.
Incluye:
e Cosas percibidas como importantes en la vida.
e La percepcion de la calidad de vida.
e Conflicto con los valores o creencias importantes.
e Las expectativas relacionadas con la salud. (Arribas, A., Arejula, J., & Morente, M.,
2006)2
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5.6. Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad mental caracterizada por la presencia de sintomas
psicoticos que afectan a multiples procesos psicolégicos, como la percepcién, alucinaciones,
ideacion, delirios, asociaciones laxas, sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado, catatonia,
desorganizacién, cognicién, concentracion, motivacion y juicio. No hay ningun sintoma que sea
por si solo, patognomoénico de la esquizofrenia siempre debe existir la presencia de sintomas

psicoticos y alteracion de la conducta.

Es un trastorno mental severo de origen multicausal que hace dificil, para la persona que la sufre,
distinguir entre lo real y lo que no lo es, poder comportarse de manera extrafia en situaciones

sociales y tener también problemas con la memoria y con la conversacion. (Almaguer, M., 2013)*°

Afecta al pensamiento, las emociones y el comportamiento. Es la forma mas frecuente de
trastorno mental severo y afecta a una persona de cada cien. Es poco frecuente antes de la
pubertad y mas probable que comience entre los 15 a los 35 afios. Esta enfermedad con
frecuencia dura toda la vida. (Rutter & Taylor, 2000)?°

La esquizofrenia representa una alteracion en el funcionamiento social, familiar y laboral de los
pacientes que la padecen; con respecto a la poblacién sana tienen menor probabilidad de
casarse y tener un empleo, con las consecuencias que esto tiene para los mismos pacientes,

sus familiares y la sociedad.

Existen estudios que demuestran que el ambiente familiar puede influir favorable o
desfavorablemente en el prondstico, o que hace de la intervencion familiar una necesidad en
estos escenarios. Con respecto a la perdida de la productividad en la vida adulta, son evidentes
los altos costos econdmicos y sociales que implica la esquizofrenia. (Zapata, Rangel, & Garcia ,
2015)%°

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por distorsiones fundamentales y
caracteristicas del pensamiento y de la percepcion, por los afectos embotados o inapropiados.
La claridad de la conciencia y la capacidad intelectual estan conservadas por lo general, aunque

con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos.

Los fendbmenos psicopatolégicos mas importantes incluyen, insercion, robo o difusién del
pensamiento; percepciones delirantes o ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de
pasividad; voces alucinatorias comentando o discutiendo sobre el paciente en tercera persona;

trastornos del pensamiento y sintomas negativos. (Codo, W., 2007)°
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El curo de los trastornos esquizofrénicos puede ser continuo o episédico, con un defecto estable
0 progresivo, o puede haber uno o0 méas episodios con remision completa o incompleta. (Esbec,
E., 2016)*

Las personas con esquizofrenia no son pacientes especialmente violentos en todo caso es mas
probable que el paciente tienda a hacerse dafio a si mismo. El 10% de los esquizofrénicos acaba
suicidandose y en concreto saltarse la medicacion multiplica por cuatro el riesgo de suicidio.
(Mafia, S., 2008)*

Es dificil establecer un nexo causal simple entre la esquizofrenia y los actos violentos, los datos
son muy variables, en algunos casos estos acontecimientos son consecuencia del trastorno, en
otros de la reaccién del individuo ante el rechazo social o la discriminacion a los que se ve
sometido, ya que las enfermedades mentales siempre han sido fuente de marginacién y pobreza.
(Esbec, E., 2016)%*

5.6.1. Epidemiologia

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a mas de 21 millones de
personas en todo el mundo. Las personas con esquizofrenia tienen entre 2y 2,5 veces
mas probabilidades de morir a una edad temprana que el conjunto de la poblacion
(OMS, 2016).

Es la segunda enfermedad mental en México, existen aproximadamente 500 mil
personas con esquizofrenia segun el Dr. Wascar Verduzco Fragoso, perteneciente al
IMSS (2017).

Durante el 2013, se otorg6 tratamiento ya sea farmacoldgico o psicoterapéutico a 9 mil

196 potosinos que presentaron algun trastorno neurolégico o psiquiatrico.

Es mas frecuente en hombres (12 millones) que en mujeres (9 millones). Asimismo, los
hombres desarrollan esquizofrenia generalmente a una edad mas temprana (OMS,
2016).

En los varones la edad de inicio mas frecuente es al comienzo de la tercera década de
vida, mientras que en las mujeres lo es a finales de la tercera década y comienzos de la

cuarta.
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El inicio de la esquizofrenia se produce de manera caracteristica durante la adolescencia,

infancia o al inicio de la edad adulta.

Esta patologia representa una carga econémica importante para el sector salud debido
a la concurrencia de factores como edad temprana de aparicion, caracter cronico, largos
periodos de hospitalizacion, tratamiento ambulatorio indefinido, necesidad de apoyo y
constante supervision, incumplimiento terapéutico, alta tasa de suicidio y elevada

prevalencia con tendencia al incremento. (Fraga, D. 2004).”

5.6.2. Anatomiay fisiologia

En la esquizofrenia no aparece gliosis (modificacion de las células), siendo ésta un
marcador de muerte neuronal por necrosis. Se han descrito alteraciones de la
citoarquitectura del cértex prefrontal y temporal limbico, estas anormalidades muestran
que las neuronas de las capas profundas del cértex no han migrado lo suficientemente
lejos a las capas superficiales. Las alteraciones en la migracidon neuronal se producen
en el segundo trimestre de gestacion, cuando los neuroblastos migran desde la zona
ventricular a la corteza. Esta alteracion de la migracién celular influenciara en la
conectividad intracortical y corticosubcortical (por debajo del cerebro), dando lugar a
circuitos cerebrales disfuncionales que explicarian el déficit cognitivos y las

manifestaciones clinicas de la esquizofrenia.

Algunos investigadores han propuesto que la esquizofrenia es un trastorno del
neurodesarrollo. En estudios post mortem de la corteza frontal media en humanos se ha
observado que el desarrollo posnatal normal se caracteriza por una sobre elaboracion
de procesos neuronales (sinaptogénesis), seguido por una reduccién gradual de la
densidad sinaptica hasta cerca de un 60 % de los niveles maximos en la vida adulta. En
el ser humano este proceso se completa en la corteza occipital y en las areas prefrontales
alrededor de los 2 afios y en las areas de asociacion llega hasta la adolescencia. Esta

sinaptogénesis se realiza de manera aleatoria durante el desarrollo con una subsecuente
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eliminacién selectiva de conexiones mas débiles basadas en la experiencia y factores

enddgenos, proceso que se conoce como pruning o podado. (S/A., 2005).%7

5.6.3. Fisiopatologia

La esquizofrenia tiene una etiologia multifactorial, en la que interacttan multiples genes

de vulnerabilidad con los factores adversos ambientales generando diferentes fenotipos

del espectro de la esquizofrenia. (Siever, L., Davis, K., & Larry, J. 2004)3

Una de las aportaciones mas importantes relacionadas con la etiologia de la
esquizofrenia, ha sido la hipétesis dopaminérgica, la cual en sus inicios, postulé el

incremento de la actividad dopaminérgica cerebral de la via mesolimbica.

Posteriormente con base en esta teoria se sugirié la existencia de una regulacion
diferencial en las proyecciones dopaminérgicas cerebrales, en donde se presentaba
una disminucion del tono cortical de la funciébn dopaminérgica, especialmente en la
corteza prefrontal, lo cual puede estar relacionado con una relativa hiperactividad en

las estructuras subcorticales.

En el campo clinico, dicha actividad hiperdopaminérgica se ha asociado con la
presencia de sintomas positivos (estructuras subcorticales, con un mayor
involucramiento de la dopamina limbica que la dopamina estriatal), y la actividad
hipodopaminérgica con la presencia de sintomas negativos. (Montoya, A., Lepage, M.,

& Malla, A., 2005).5

Anteriormente se pensaba que los receptores dopaminérgicos D2 tenian su mas alta
expresion en el estriado, sin embargo, estudios recientes en los que se ha utilizado
tomografia por emisién de positrones (PET), no han podido demostrar cambios en las
densidades de los D2 en el estriado de pacientes con esquizofrenia, lo que sugiere
gue otros receptores pueden estar involucrados en la fisiopatologia. (Siever, L., Davis,

K., & Larry, J. 2004)3

Se ha implicado a la corteza prefrontal y algunas estructuras limbicas como la corteza
del cingulo en la fisiopatologia de la esquizofrenia, ya que se piensa que estas

estructuras contribuyen particularmente con el empeoramiento de los sintomas
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negativos y cognoscitivos y en menor medida, con la presencia de los sintomas

positivos.

Particularmente los receptores D1, que normalmente se expresan en la corteza
prefrontal, se han implicado en el control de la memoria de trabajo, y la disfuncién de

la misma constituye uno de los rasgos caracteristicos de la esquizofrenia.

Actualmente se piensa que el receptor 5HT2 tiene implicacion en su etiopatogenia,
hecho que se fundamenta en el perfil farmacolégico de la clozapina y su efectividad
tanto en sintomas positivos como en sintomas negativos. Se ha observado una alta
correlacion entre la concentracién de catabolitos de dopamina y 5-HT en liquido
cefaloraquideo (LCR). (Ottoni, L., Dutra, G., & Diogo, R.2010).*

Los sintomas negativos se han relacionado con una reduccién en la transmision
dopaminérgica en la corteza prefrontal. Los antagonistas serotoninérgicos, como la
clozapina, facilitan la liberacion prefrontal de dopamina, disminuyendo los sintomas

negativos.

Otro neuropéptido de gran importancia es el glutamato, especificamente, los
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), ya que se ha observado que la fenciclidina
actla bloqueando estos receptores que son excitatorios para el glutamato, y se
relacionan con conductas similares a las observadas en la esquizofrenia. El receptor
NMDA tiene un sitio especifico que reconoce a la glicina, asi como al D-isémero de
serina, sustancias que activan a este receptor. La teoria del glutamato proviene del
tratamiento de los pacientes con glicina, D-serina o0 cicloserina, mostrando una

mejoria en los sintomas negativos.

Existen multiples evidencias de que la esquizofrenia es un trastorno del
neurodesarrollo, entre ellas es el tipico inicio durante la adolescencia, la presencia de
alteraciones estructurales y neurofuncionales al inicio de la enfermedad y estas

alteraciones no progresan en la mayoria de los casos con el tiempo.

Los estudios epidemiolégicos han aportado mayor soporte a esta hip6tesis mostrando

que se encuentran déficits intelectuales premorbidos, en etapas tempranas del
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desarrollo y los estudios neuropatoldgicos muestran una citoarquitectura cerebral

alterada, indicando un trastorno de esta naturaleza.

Sin embargo, la alteracion en el neurodesarrollo puede no asociarse a todos los
individuos que sufren de esquizofrenia y algunos autores argumentan que hay
subtipos de la enfermedad, relacionados o no con el neurodesarrollo, e incluso un

subtipo neurodegenerativo de la enfermedad. (De la Fuente, 2014)%!

Algunas lesiones durante el desarrollo temprano podrian llevar a una reduccién de las
conexiones en algunas regiones cerebrales (por ejemplo, corteza prefrontal)
produciendo probablemente los sintomas negativos y la persistencia de ciertas
conexiones en algunos sitios de proyeccidn de estas estructuras cerebrales, como por
ejemplo el cingulo, la corteza temporolimbica y el estriado ventral, posiblemente
conduzcan a los sintomas positivos. La vision actual es que la enfermedad podria

estar asociada con alteraciones en multiples regiones corticales y subcorticales.

Los modelos de circuitos neuronales que se encuentran alterados en la esquizofrenia

incluyen circuitos que involucran una retroalimentacién cortico-subcortical.

Estos incluyen cinco circuitos basados en una region cortical primaria: motora,
oculomotora, prefrontal dorsolateral, orbitofrontal lateral y cingulado. El circuito
dorsolateral media las funciones “ejecutivas” (planeacion y “memoria durante el
trabajo”); el cingulado anterior media la motivacion y el circuito lateral orbitofrontal las
respuestas conductuales apropiadas para el contexto. Se ha considerado que estos
circuitos estan involucrados en la esquizofrenia, ya que se ha mencionado como
caracteristicas esenciales de la enfermedad las alteraciones en la funcién ejecutiva,

la apatia y la desinhibicién.
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5.6.4. Factores de riesgo.

Tiende a aparecer en familias. Un nifio con que tiene un padre esquizofrenia tiene una
probabilidad entre 10 de desarrollar esquizofrenia. Las infecciones virales durante el
embarazo, complicaciones en el parto, crecer en el centro de grandes ciudades y el
consumo de drogas también parecen jugar un papel en el desarrollo de esta
enfermedad. La estructura quimica del cerebro pueden estar afectadas, pero no existe

una prueba simple para su diagnéstico hasta el momento.

La evidencia de la investigacion sugiere que los acontecimientos estresantes, o
dificultades de relacion dentro de la familia, algunas veces pueden desencadenar un
episodio de esquizofrenia en alguien que ya es vulnerable a desarrollarla debido a la

genética y otros factores. (Rutter & Taylor, 2000)%°

Todavia no sabemos exactamente a qué nos referimos cuando hablamos de la
esquizofrenia, por tanto, es una dificil tarea buscar el porqué de una entidad que aun

no hemos delimitado con precision.

e Factores genéticos. Solo un 20% de los esquizofrénicos presenta antecedentes
familiares de esquizofrenia en familiares de primer grado, y el 37% de los

pacientes posee historia familiar de esquizofrenia. (Almaguer, M. 2013).1°

e Factores inmunovirales. Se ha especulado que estos hallazgos indican alguna
alteracion del sistema inmune, posiblemente déficit, y que la esquizofrenia
misma seria una enfermedad causada por algun proceso infeccioso que
hubiera aprovechado esta "debilidad" inmunolégica para producir alteraciones
en alguna fase del neurodesarrollo.

e Factores nutricionales. Diversos hallazgos sugieren que determinados déficit
alimentario en fases criticas del neurodesarrollo podrian contribuir a

desencadenar la esquizofrenia. (Ezpeleta, L., 2005).1°

e Complicaciones gestacionales y perinatales. Se ha encontrado relacién entre
las complicaciones obstétricas y la esquizofrenia, sobre todo la de aparicion
precoz (un analisis demostr6 que los esquizofrénicos que presentaban la
enfermedad antes de los 22 afios tenian un 52% mas de probabilidad de

ofrecer una historia de complicaciones obstétricas). Los marcadores directos e

28

——
| —



indirectos de hipoxia fetal aparecen como importantes predictores del riesgo de

esquizofrenia.

En Dinamarca se llevaron a cabo una serie de primeros estudios sobre las
lesiones cerebrales durante el embarazo, el parto y su influencia en la
esquizofrenia. De ellos se concluyd que las complicaciones obstétricas eran
factores relacionados con el posterior desarrollo de la patologia y ofrecieron
diversas explicaciones sobre el mecanismo: la hipoxia cerebral o la falta de
oxigenacion producida por lesiones como hemorragias intrauterinas. Aunque
estas lesiones no induzcan complicaciones graves, si producen alteraciones
cerebrales en sitios de importancia estratégica para las funciones cerebrales
normales. (Ortufio, F., 2010).14

Factores sociales. Algunos investigadores sugieren que los factores sociales o
acontecimientos vitales, como el desempleo, vivir solo o un bajo nivel
socioeconémico, podrian constituir factores coadyuvantes en la génesis de la

esquizofrenia. (Almaguer, M., Junio, 2013)°

Enfermedades médicas que pueden propiciar la aparicion de sintomas
esquizofreniformes. Falkai sefiala que la causa de la enfermedad entre el 3y

el 9% de pacientes con sintomas psicoéticos puede deberse a una enfermedad

organica. Principalmente enfermedades que afecten el SNC.
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5.6.5. Signos y sintomas
La esquizofrenia es un trastorno mental mayor que cursa exacerbaciones agudas,

trastorno funcional cronico y discapacidad para toda la vida. Las dimensiones de la
esquizofrenia se clasifican como sintomas positivos y negativos, confusion, sintomas

depresivos y trastornos cognitivos. (Omranifard, 2017)%

Los pacientes no presentan todos estos sintomas a la vez. De hecho, la mayoria de los
sintomas no seran experimentados y muchos solo se presentaran de forma fugaz y

transitoria durante los momentos de crisis psicotica.
Sintomas positivos:

Delirios. Esto significa mantener creencias que no s6lo no son ciertas sino que pueden
parecer incluso bastante extrafias. Si intentas discutir estas creencias, encontraras
qgue el que las tiene las mantendra a pesar de que exista mucha evidencia en su

contra.

Trastorno del pensamiento: Esto es una dificultad para pensar con claridad. Sera dificil
entenderlos porque sus frases parecen no tener sentido: pueden saltar de una idea a

otra, perdiendo el tema del que estan intentando hablar.

Alucinaciones. Estas son cuando ves, oyes, hueles o sientes algo que no esta ahi.
Por ejemplo, la alucinaciébn mas comun que la gente experimenta es la de oir voces.
Estas voces parecen absolutamente reales, pueden asustar y hacer creer que la gente
te estda observando, escuchando o molestando. La gente joven que tiene estas
experiencias puede parecer suspicaz y actuar de una forma extraifia. Por ejemplo,
hablar o reir para si misma como si estuviera hablando con alguien que no esta. Esto
es bastante diferente del habla o las risas de los nifios pequefios cuando estan

realizando un juego imaginativo o en su mundo imaginario.

Sintomas negativos:

Las personas que los padecen pueden volverse muy inactivas, solitarias y parecer

desmotivadas. Parecen perder interés y motivacion y pueden dejar de lavarse

30

——
| —



regularmente o cuidarse de una forma apropiada. Normalmente no pueden
concentrase en un trabajo o en el estudio. Afecto plano, anhedonia, reduccion del
habla.

Sintomas de desorganizacion.
La desorganizacion se puede encontrar tanto en el pensamiento como en la conducta.

La desorganizacion del pensamiento se denota por una forma de hablar poco
comprensible, cuando el paciente repite un mismo concepto, idea, frase o incluso silaba
de forma reiterada. Cuando esta desorganizacion afecta a la conducta, puede mostrarse

inquieto o incluso agitado y violento sin motivo aparente.
Sintomas depresivos

Dos situaciones estan tipicamente asociadas a los sintomas de depresion. La primera es
al inicio de la enfermedad, con la experiencia de los primeros sintomas psicéticos y la
extrafieza con la que se viven. La segunda, mas frecuente ocurre tras la remision de los
sintomas delirantes o alucinatorios (distorsion de la realidad), cuando el enfermo recibe
el diagnostico de su enfermedad y toma conciencia de ella y de las consecuencias que

debera afrontar.

Los sintomas depresivos son habituales en la esquizofrenia. Generalmente las
personas que sufren la enfermedad sienten menor felicidad que el resto de la
poblacién. Casi un 25% de los que padecen la enfermedad tienen depresion y muchos

mas presentan cuadros depresivos subliminales. (Omranifard, 2017)%®

Las personas que padecen esquizofrenia tienen mayor riesgo de desarrollar depresion
gue la poblacion en general. El impacto de la depresion comorbida implica un peor
rendimiento. Ademas la presencia de sintomas depresivos durante la evolucion puede

acelerar la reapariciéon de psicosis. (Omranifard, 2017)28

La mayor parte de los pacientes alternan los episodios psicéticos agudos, con fases
estables, de remision total o parcial. Son frecuentes los sintomas residuales entre los

episodios. Esta enfermedad de tipo cronico puede caracterizarse por tres fases.
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Fase aguda

Los pacientes presentan sintomas psicoticos graves como delirios y/o alucinaciones, un
pensamiento gravemente desorganizado; generalmente son capaces de cuidar de si
mismos de forma apropiada. Con frecuencia los sintomas negativos pasan a ser mas

intensos.
Fase de estabilizacion.

Durante esta fase se reduce la intensidad de los sintomas psicoéticos agudos. La duracion

puede ser de 6 meses 0 mas, después del inicio de un episodio agudo.
Fase estable

Los pacientes pueden estar asintomaticos, otros pueden presentar sintomas no

psicoticos como tensién, ansiedad, depresion o insomnio. (Garcia, S.,2009)?°

Tipos de esquizofrenia

Si el paciente se presenta con un predominio de sintomas positivos se diagnostica de
esquizofrenia paranoide. Esta es la mas frecuente de inicio mas tardio y la que presenta

un mejor pronostico y una mayor adaptacion posterior.

Si el predominio es de los sintomas negativos, como el deterioro emocional, se cataloga
como esquizofrenia hebefrénica o desorganizada, que suele iniciarse mas precozmente

y presentar un peor prondstico.

Cuando predominan las alteraciones motrices y una marcada inhibicibn motriz, se
diagnostica de esquizofrenia catatdnica, actualmente muy rara y que se caracteriza por
sintomas como el negativismo (falta de colaboracién) mutismo y rigidez muscular

extrema.

Cuando los sintomas estan mezclados y ninguno predomina sobre los otros, se
denomina esquizofrenia indiferenciada. Cualquiera de los cuatro subtipos descritos
puede evolucionar hacia la esquizofrenia residual, caracterizada por el predominio de los
sintomas negativos de desmotivacion y deterioro emocional muy marcado y sintomas

cognitivos o de deterioro intelectual.
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Se ha mantenido que el prondstico de los pacientes con esquizofrenia sigue la regla de
los tercios. De acuerdo con esta regla, un tercio de los pacientes solo tendra un episodio
psicotico o brote a lo largo de su vida; otro tercio experimenta  diferentes episodios
psicoticos que remitirdn con poco deterioro y conservacion del funcionamiento
psicosocial; y otro tercio presentara sintomas psicéticos de forma continua con marcado

deterioro e incapacidad funcional. (Jaurlan, E.)%’

5.6.6.. Complicaciones
Diferentes estudios realizados a largo plazo con los pacientes sefialan como estos

presentan una menor esperanza de vida con respecto a la poblacién general. Aparte de
los fallecimientos por suicidios (5-10%) o accidentes, existe un aumento de la frecuencia
de otras enfermedades médicas. Entre ellas, destacan la diabetes mellitus, los problemas

cardiovasculares y determinados procesos cancerigenos.
Qué efectos tiene la esquizofrenia

¢ Dificultad para realizar un buen trabajo en la escuela o mantener amigos.

e Mayor vulnerabilidad a desarrollar una depresién o intento suicida.

¢ Normalmente no serd un peligro para los demés. Al contrario la mayoria de las
personas esquizofrénicas no ponen en riesgo a los demas. La poca comprension
de esta enfermedad puede llevar a estas personas y a sus familias a sufrir el
doloroso efecto del estigma.

e Pérdida de confianza, sentir4 que ha perdido el control de su vida.

La familia y amigos estan frecuentemente asustados y ansiosos al ver los cambios
causados por la enfermedad. La persona que ellos conocian y amaban ahora puede
comportarse de forma que altera las relaciones familiares, las reglas y las rutinas de la

vida familiar. Estos cambios son dificil de entender y manejar. (Rutter & Taylor, 2000)%°
Causas

Se han encontrado alteraciones bioquimicas, estructurales y de funcionamiento del

cerebro de los pacientes. Desde hace mas de veinticinco afios se utilizan técnicas de
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neuroimagen cerebral para evaluar las anomalias estructurales (tomografia

computarizada y resonancia magnética) o del funcionalismo cerebral.

Alteraciones en la estructura del cerebro: se ha informado que cerca del 50% de los
pacientes presentan alteraciones en la estructura del cerebro. Estas incluyen: dilatacién
de los ventriculos, disminucion del volumen del I6bulo temporal y formacion
amigdalohipocampal, reduccién del volumen del tdlamo, decremento del volumen de la

corteza prefrontal y disminucion global del tamafio del cerebro.

Alteraciones del funcionamiento del cerebro: la mayoria de los estudios de neuroimagen

funcional de la corteza prefrontal en la esquizofrenia.

Alteraciones bioquimicas: se ha dicho que la esquizofrenia podria ser consecuencia de
un problema de comunicacion entre las neuronas. De todos los neurotransmisores se ha
visto que la dopamina es el que esta mas alterado. La hipo6tesis dopaminérgica ha sido
la principal hipotesis neuroquimica de la esquizofrenia, postulando que la enfermedad es
el resultado de un exceso de actividad dopaminérgica. La principal baza de esta hip6tesis
se basa en que los farmacos que disminuyen la dopamina mejoran la psicosis, mientras
que los farmacos o drogas que la aumentan pueden desencadenar o agravar la

esquizofrenia. (Las enfermedades mentales en México., 2005)?3

5.6.7. Tratamiento
El tratamiento de la esquizofrenia es complejo y requiere la utilizacion de terapias

farmacoldgicas, ademas de un abordaje psicolégico y programas de ayuda para la
integracion social y laboral del paciente, asi como el uso de medicamentos antipsicoticos.
Los farmacos antipsicoticos clasicos son los prescritos desde la década de 1950 para el
tratamiento de la enfermedad. Si bien el haloperidol es el representante de este grupo,
la olanzapina, antipsicoético atipico utilizado en el tratamiento a corto y largo plazo de la
esquizofrenia, ha supuesto un importante avance en el prondstico global de la
enfermedad. (Fraga, D. 2004)’

Los farmacos antipsicoéticos solo los indicados para los pacientes y siempre deben ser la

base de su tratamiento. EI manejo adecuado debe incluir una terapia integral con una
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pauta farmacoldgica Optima junto con intervenciones psicoldgicas y de rehabilitacion

psicosocial. (Moreno, A., 2007)!

Una parte importante del trabajo que deben realizar conjuntamente la familia y el equipo
asistencial consiste en asegurar una adecuada adherencia terapéutica, asi como

persuadir al paciente de la necesidad del tratamiento.

Dentro de los medicamentos que se utilizan para el tratamiento, se deben distinguir

varias familias de farmacos:

¢ Antipsicéticos o neurolépticos.

e Farmacos correctores de los efectos secundarios de los antipsicoticos.
e Antidepresivos.

e Ansioliticos

e Estabilizadores del estado de animo.

Ademas de los farmacos, la terapia electroconvulsiva o TEC también ha demostrado

eficacia en estos pacientes. (Apiquin, R., Avifia,C., & Colin, R. 2002).2

Paul Janssen introduce el haloperidol, autentica piedra angular del tratamiento de la
esquizofrenia durante tres décadas.

A principio de los afios noventa se inicio la comercializacion de los antipsicoticos
de segunda generacion, entre los que se incluye la risperidona, la olanzapina, la
guetiapina, el amisulpride, la ziprasidona y el aripripazol.

La diferencia basica se encuentra en que los antipsicéticos de segunda
generacion son globalmente mas eficaces y manifiestan una menor predisposicion a
presentar efectos secundarios a nivel motor, en el nivel de sedacion, del estado de animo

o en la capacidad intelectual del paciente. (Moreno, A., 2007).11

La esquizofrenia es una enfermedad que afecta de diversas formas tanto al

paciente como a su familia. Las familias son a menudo estigmatizadas por la enfermedad
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y las recaidas de los pacientes conllevan fuertes impactos tanto emocionales, como
sociales y fisicos. (Caicedo, J. 2007).12

Segun Tienari, Sorri “la disfuncion temprana en el entorno familiar y traumas de la
infancia constituyen una clase de factores de riesgo importantes para la aparicion de
psicosis entre un subconjunto significativo de pacientes genéticamente vulnerables. Con
frecuencia los familiares de los pacientes con esquizofrenia tienden a sentirse impotentes
y de cierta forma culpables por dicha enfermedad y las reacciones violentas y agresivas
tanto verbales como fisicas, conllevan a altos niveles de estrés y ansiedad en los
familiares. Por estas razones expuestas anteriormente, entre otras, es importante llevar
a cabo intervenciones con la familia, especialmente con las familias que demuestran

tener una alta emocioén expresada.

Lograr incluir a las familias facilita la recuperacién de los pacientes y evita la
intensidad y numero de las recaidas. Por esta razon, la familia debe estar involucrada en
el proceso terapéutico del paciente, asi como intervenir en los procesos de toma de

decisiones junto con el familiar que padece la enfermedad.

Los talleres de psicoeducacion, al igual que la terapia familiar en algunos casos,
son especialmente importantes. La funcidén de la psicoeducacion es permitir a la familia
entender mas sobre la enfermedad psicética y proporcionar herramientas acerca de
como se pueden tratar y reducir las recaidas. (Lépez, J., & Zuluaga, D., 2015)??

Hoy en dia se ha difundido la necesidad de emplear modelos interdisciplinarios
para el tratamiento de la esquizofrenia, privilegiando intervenciones que cuenten con un
equipo terapéutico que trabaje desde diferentes disciplinas, como la psicologia,
psiquiatria, trabajo social, terapia ocupacional, enfermeria, entre otras. (Gutiérrez, M., &

Villamil, L. 2015).°
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6. PRESENTACION DEL CASO.

Se trata de un paciente de sexo masculino de 59 afios de edad el cual acude al area de
UPIC (Unidad Psiquiatrica de Intervencién en crisis) acompafado por sus familiares

quienes refieren ser sus hijos.

Presentando al ingreso ideas delirantes de dafio, errores de juicio y conducta,
alucinaciones auditivas, visuales, apatia, abulia y tendencia al aislamiento, asi como
heteroagresividad en algunos lapsos de la crisis y ansiedad con poca contencion en

casa, el paciente se encuentra consiente, orientando en tiempo y lugar.

Nombre: J.A.S.D.

Edad: 59 afios

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 13 de Septiembre del 1959
Sala: G

Dx: Esquizofrenia F20

Tabaquismo: 1 o 2 cigarros al dia.

Alcoholismo: Eventualmente.

AHF: Negados

APP: DM tipo Il e HTA.

APNP: Vive en casa propia, cuenta con los servicios basicos (luz, agua, pavimento),

sus hijos viven con él.
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HISTORIA CLINICA

Ingreso: 03 de Febrero del 2018. Usuario ya conocido por el servicio, ingresa por mal

apego al tratamiento. Presentando al ingreso ideas delirantes de dafio, errores de juicio

y conducta, alucinaciones auditivas, visuales, apatia, abulia, y tendencia al

aislamiento, asi como heteroagresividad en varias ocasiones durante la crisis con poca

contencion en casa. Ultimo internamiento en esta institucién en nov-dic/17, egreso con

buen apego a tratamiento, aparentemente.

Tratamiento Actual

Clonazepam. Tableta de 2mg. % - Y- %

Accion farmacolégica: Sus efectos se deben a la inhibicién posinaptica mediada
por GABA.

Contraindicaciones:  Hipersensibilidad, farmaco o  drogodependencia,
dependencia alcohdlica, miastenia grave, insuficiencia. respiratoria grave.
Reacciones adversas: Cansancio, somnolencia, astenia, hipotonia o debilidad
muscular, mareo, ataxia, reflejos lentos. Disminucién de concentracion, inquietud,
confusion, amnesia anterégrada, depresion, excitabilidad, hostilidad. Depresion
respiratoria.

Interacciones: Potenciacion mutua de efectos con: farmacos de accion central

(antiepilépticos, anestésicos, hipnoticos, antipsicoticos, analgésicos, alcohol).

Valproato de magnesio. Tableta 200mg. 2 -1 -2

Accién farmacoldgica: anqué se desconoce el mecanismo exacto de su accion,
parece ser que el acido valproico aumenta las concentraciones de acido gamma-
aminobutirico en el cerebro. Parece que el &cido valproico inhibe las enzimas que
catabolizan este neurotransmisor o bloquea la recaptacién del GABA por el
sistema nervioso central.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al farmaco.
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Reacciones adversas: nausea, vomito, diarrea, colico abdominal, constipacion,
anorexia, pérdida o aumento de peso e incremento del apetito, sedacion. Rara
vez ataxia, cefalea, nistagmos, diplopia, temblor, disartria, mareo e

incoordinacion.

Risperidona. Tableta 2mg. 1 -0 -2

Accion farmacologica: Antagonista monoaminérgico selectivo, posee alta afinidad
por receptores 5-HT2 serotoninérgicos y D2 dopaminérgicos.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a risperidona.

Reacciones adversas: Infeccion del tracto respiratorio superior, neumonia,
bronquitis, sinusitis, infeccion del tracto urinario, gripe; hiperprolactinemia;
hiperglucemia, aumento de peso, aumento del apetito, disminuciéon de peso,
disminucion del apetito; insomnio, depresion, ansiedad, trastornos del suefio,
agitacion; parkinsonismo, cefalea, sedacion/somnolencia, acatisia, distonia,
mareos, discinesia, temblor; visién borrosa; taquicardia; hipotension, HTA; disnea,
dolor faringolaringeo, tos, congestion nasal; dolor abdominal, malestar abdominal,
vomitos, nauseas, estrefiimiento, gastroenteritis, diarrea, dispepsia, sequedad de
boca, dolor de muelas;
exantema ; espasmos musculares, dolor musculoesquelético, dolor de espalda,
artralgia; incontinencia urinaria ; disfuncién eréctil, amenorrea, galactorrea;
edema, pirexia, dolor de pecho, astenia, fatiga, dolor; aumento de las
transaminasas, aumento de la gammaglutamiltransferasa; caidas. Ademas IM:
anemia, dolor en el lugar de la iny., reaccion en el lugar de la inyeccion.
Interacciones: Riesgo del aumento de la sedacién con: alcohol, opiaceos,

antihistaminicos y benzodiazepinas. Riesgo de hipotension con: antihipertensivos.

Enalapril. Tableta 10mg. 1 -0-0

Accion farmacoloégica: Inhibidor del ECA da lugar a concentraciones reducidas de
angiotensina Il, que conduce a disminucién de la actividad vasopresora y

secrecion reducida de aldosterona.
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Contraindicaciones: Hipersensibilidad a enalapril o a otro IECA, antecedentes de
angioedema asociado a tto. previo con IECA, 2°y 3¢ trimestre del embarazo.
Reacciones adversas: Cefalea, depresion; vision borrosa; mareos, hipotension
(incluyendo hipotension ortostatica), sincope, IAM o ACV, dolor toréacico,
trastornos del ritmo cardiaco, angina de pecho, taquicardia; tos, disnea; nauseas,
diarrea, dolor abdominal, alteracion del gusto; erupcion cutanea,
hipersensibilidad/edema angioneurdtico (edema angioneurdtico de la cara,
extremidades, labios, lengua, glotis y/o laringe); astenia, fatiga; hiperpotasemia,
aumentos en la creatinina sérica.

Interacciones: Potencia hipotensién de: antidepresivos triciclicos, antipsicoticos,
anestésicos, estupefacientes, alcohol. Potencia efectos hipoglucemiantes de:

insulina, antidiabéticos orales.

Clortalidona. Tableta50mg. 1 -0-0

Accion farmacoldgica: Inhibe el sistema de transporte Na* Cl- en el tubulo distal
renal, disminuyendo la reabsorcion de Na* y aumentando su excrecion.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a clortalidona o sulfamidas.

Reacciones adversas: Alteraciones electroliticas, erupcion cutanea, hipotension
ortostatica, arritmias, trastornos gastrointestinales, hiperuricemia, hiperglucemia,
aumento de lipidos hematicos, trombocitopenia.

Interacciones: Ajustar dosis de antidiabéticos.

Metformina. Tableta 850mg. 1 -0-1

Accién farmacoldgica: Reduce la glucosa en plasma postprandial y basal. Actda
por 3 mecanismos. 1: Reduce la produccion hepatica de glucosa por inhibicion de
gluconeogénesis y glucogendlisis. 2: En el musculo incrementa la sensibilidad a
insulina y mejora de captacion de glucosa periférica y su utilizacion. 3: Retrasa la
absorcion intestinal de glucosa. No estimula la secrecion de insulina por lo que no
provoca hipoglucemia.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad; cetoacidosis diabética, precoma diabético;
I.R.
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e Reacciones adversas: nausea, vomito, diarrea, dolor abdominal, pérdida de
apetito.

¢ Interacciones: Niveles de glucosa disminuidos con: IECA, ajustar dosis.

Glibenclamida. Tableta5mg. 1 -0-1

e Accion farmacolégica: Estimula la secrecion de insulina por células 3 del
pancreas. Reduce la produccion hepatica de glucosa y aumenta la capacidad de
unién y de respuesta de la insulina en tejidos periféricos.

e Contraindicaciones: Hipersensibilidad a glibenclamida, sulfonilureas, derivados de
sulfonamida (sulfamidas, tiazidas). Diabetes tipo |, cetoacidosis diabética,
precoma y coma diabéticos, I.R./I.H. graves. Embarazo. Lactancia.

¢ Reacciones adversas: Molestias visuales transitorias (al inicio); hipersensibilidad;
nauseas, vomitos, hiperacidez géastrica, dolor epigastrico, anorexia, estrefiimiento,
diarrea; prurito, eritema, dermatitis, erupciones exantematosas. Raras: anemia
hemolitica y aplasica, leucopenia, linfocitosis, trombopenia, porfiria; ictericia
colestasica, hepatosis; aumento de transaminasas.

e Interacciones: Pueden potenciar accién hipoglucemiante: insulina y otros

antidiabéticos orales, determinados antidepresivos.
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7. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY
GONDON

7.1. Promocién a la salud.

Paciente masculino de 59 afios de edad, es trasladado de UPIC (Unidad Psiquiatrica de
Intervencion en Crisis) a sala G, ingreso por mal apego al tratamiento. Presentando al
ingreso ideas delirantes de dafio, errores de juicio y conducta, alucinaciones auditivas y
visuales, asi como heteroagresividad y ansiedad con poca contencién en casa.

Refiere fue llevado por los hijos, el paciente se encuentra consiente, orientando en

tiempo y lugar.

Los medicamentos que se administran son: Clonazepam tab. 2mg, Valproato de
Magnesio tab. 200mg, Risperidona tab. 2mg, Enalapril tab. 10mg, Clortalidona tab.
50mg, Metformina tab. 850mg y Glibenclamida tab. 5mg.

7.2. Patron Nutricional metabdlico.
T° 37°C
Peso: 97 kg, estatura de 1.74, IMC de 32.1.

Glucosa 108 mg/dL

El paciente refiere ser diabético, por lo cual su dieta consta de tres comidas al dia
hiposddicas y restringidas en azucares, horario establecido, refiere que le gusta la
comida, “esta sabrosa”. Casi no ingiere agua, “a lo mucho 2 vasos al dia, casi ho me

gusta”.

Sin dificultad para masticar, aun con la dentadura incompleta, lo que refiere que se le

cayeron con la edad, ningan problema en deglutir el alimento.

A la exploracion general cabello bien implantado, uias cortas, piel semi-hidratada, un
poco reseca pero refiere “no me gusta ponerme crema, es por eso”, abdomen blando

depresible, ninguna molestia a la palpacion, con ruidos peristalticos presentes.
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Presenta grieta hiperqueratosa por resequedad en talén de tobillo izquierdo, sin datos de
infeccion, refiere “es normal, siempre me sale, esta pequefa y solo me la tengo que tallar

fuerte y meterla en agua y se quita”.

7.3. Patron Eliminacion.

No presenta problemas de eliminacion. Los patrones de la eliminacion urinaria no estan
alterados ya que por lo regular presenta micciones 2 o 3 veces al dia, indolora y de color
amarillo. Defeca 1 o 2 veces al dia sin problemas, regularmente después de las comidas.

El paciente posee un buen control de esfinteres.

Comenta no haber presentado ningun problema como estrefiimiento o diarrea, ni

dificultad al orinar.

7.4. Patrén Actividad ejercicio.
FC: 68 lpm, FR:21rpm, T/A:130/90 mmHg

Paciente hipertenso, mantiene una vida sedentaria ya que no realiza ningun tipo de

ejercicio, el paciente refiere que conoce los beneficios de la realizacion de ejercicio.

A pesar de aconsejarle ejercicios (pasear es lo mas habitual) al menos 3-4 veces por
semana durante 1 hora, el paciente refiere llevar un estilo de vida en el que la movilidad

es minima.
No presenta edemas ni calambres.

Marcha adecuada, sin presencia de debilidad o atrofia muscular, con buen tono

muscular.
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7.5. Patron Suefio- Descanso

Comenta dormir “excelente” 8 horas diarias, sin ningun problema para conciliar el suefio,
“me despierto descansado, como eso de las 77, tiene siestas durante el dia alrededor de

30 minutos.
7.6. Patron Cognitivo perceptual.

Sin presencia de dificultad sensorial, memoria conservada, orientado en persona y
espacio, mantiene contacto ocular, ningun problema para comunicarse, lenguaje fluido y

claro.

Conoce su enfermedad y la acepta “pues ya que puedo hacer sefiorita, solo tomarme

mis medicinas” sic.pac.

7.7. Patrén Autopercepcion- Auto concepto.

El paciente refiere cierto grado de ansiedad por no presentar lazos familiares estables
con uno de sus hijos y no llegar a ser una figura vinculante. Durante su estancia en la
clinica dice que se siente “bien”, ya no se encuentra “nervioso como cuando llego”. Se

considera tranquilo, decente y amigable.

Refiere “si estoy aqui es porque mis hijos tienen razon”.

7.8. Patron Rol- Relaciones.

Tiene una buena relacion con su familia (excepto con uno de sus 3 hijos) pero de igual
manera el hijo esta al pendiente de su estado de salud y con respecto a sus amigos el
paciente respondid, “ya quiero salir para visitarlos, los extrafio, no me han venido a

visitar.”.

Sin ningun problema para relacionarse con los demas pacientes, “incluso aqui, todos son

muy amigables, me caen muy bien” sic.pac.
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7.9. Patrén Sexualidad- Reproduccion.

e Disfuncion sexual: NO
e No mantiene relaciones sexuales.

7.10. Afrontamiento Tolerancia al estrés.

Se deduce un afrontamiento familiar con su hijo, lo que provoca un aumento del grado
de ansiedad. Refiere que se siente bien, “si estoy aqui es por qué lo necesito, me tengo

que aguantar”.

Se observa tranquilo, cooperador, sin problemas para establecer comunicacion. Se le

nota triste, ansioso, es insistente a la hora de pedir que llamen a sus familiares.

7.11. Patréon Valores- Creencias.

Paciente con religion catdlica no practicante, yendo en limitadas ocasiones a misa.

Piensa que su religion le ha ayudado cuando presenta alteraciones en su estado mental,
ya que €l le pide a dios que lo ayude para salir adelante a pesar de su enfermedad

cronica.
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8. PLAN DE ATENCION

8.1. Ansiedad (00146)
Dominio 09: Afrontamiento/ tolerancia al estrés.
Clase 02: Respuestas de afrontamiento.
Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafada de una respuesta autonoma (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprensién causado por la

anticipacion de un peligro.

Paciente masculino
de 59 afos de edad,
se observa
intranquilo,
preocupado,

ansioso.
T/A: 130/90 mmHg
FC: 68lpm

FR: 21rpm

Ansiedad

R/IC
o

M/P

o

Cambios en el
estado de salud,
estrés, necesidades
no satisfechas.

Angustia
Nerviosismo
Preocupacion.

Reducir la
ansiedad, a corto
plazo para el mejor
desarrollo fisico y

social del paciente.

Administracién de
medicamentos
ansioliticos

prescritos.

Apoyo emocional.

Terapia de

reminiscencia.

El método de las
intervenciones
psicoeducacionales es
una alternativa a las
terapias familiares de
uso tradicional. Incluye
a la familia en el
tratamiento; le provee,
ademas, de
informacién acerca de
la naturaleza de Ila
enfermedad a fin de
reducir su angustia y de
acrecentar al maximo el
aprovechamiento  de
SUS pPropios recursos.

Primero se logro
disminuir a corto
plazo la ansiedad
gracias a la
administracion  de
medicamentos

antipsicoticos  via
intramuscular.

Cuando el paciente
ya se encontraba en
sala, le ayudo Ila
terapia  educativa
con su familia para
gue asi se sintiera
menos angustiado
durante su estancia
en la clinica

8.2. Riesgo de infeccién (00004)
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Dominio 11: Seguridad/ Proteccion.

Clase 01: Infeccién.

Definicién: vulnerable a una invasién y multiplicacion de organismos patégenos, que puede comprometer la salud.

Presenta grieta
hiperqueratosa por
resequedad en talén de
tobillo izquierdo aun sin
datos de infeccion, pero
el paciente es diabético,
por lo que es importante
vigilar su piel y el
mejoramiento  de la
herida.

RIC

Alteracion de la
integridad de la
piel.

Enfermedad
crénica

Conocimiento

insuficiente  para
evitar la
exposicion a
patégenos.

Brindar los cuidados
esenciales utilizando
las técnicas de bio
seguridad para que asi
disminuya el riesgo de
infeccién en el
miembro afectado y
esto se llegara a
complicar presentando
una ulceracion o
destruccion de los
tejidos debido al pie
diabético.

Control de
infecciones.

Vigilancia de la
piel.

Proteccion
contra
infecciones.

Cuidados de
las heridas.

Los tres componentes
gue hacen al pie
diabético susceptible
de padecer graves
lesiones son las
neuropatias, la
enfermedad vascular
periférica y la
infeccion.

La clave para llegar a
tratar de forma
adecuada la lesion del
pie es la identificacion
de los elementos
etiopatogenicos que
participan en la lesion.

Se logro obtener una
notable mejoria en la
herida (grieta). Y en
ambos miembros
inferiores se hidrataran
por lo que el riesgo de
infeccién disminuyo y
se pudiera evitar una
mayor complicacion
para el pie del
paciente.

De igual manera se
educé al paciente para
favorecer la curacién
de la herida y prevenir
la aparicién de nuevas
lesiones.

8.3. Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)
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Dominio 02: Nutricional-metabdlico

Clase 04: Metabolismo.

Definicion: Vulnerable a la variacidon en los niveles sanguineos de glucosa/ azucar fuera de los rangos normales, que
puede comprometer la salud.

El paciente refiere
ser diabético, por
lo cual su dieta
consta de tres
comidas al dia
restringidas en
azucares.

R/IC

Estado de la
salud mental.
Conocimientos
deficientes
sobre el
manejo de la
diabetes.
Manejo de la
medicacion,
nivel de
actividad
fisica.

Mantener la glicemia
capilar dentro de
parametros normales,
asi como ayudar al
paciente a que
comprenda la
importancia de los
cuidados que tiene
que tener respecto a
su estilo de vida para
evitar una
complicacion por el
aumento de glicemia

Administracion
de
medicamentos.

Ensefanza:
dieta prescrita.

El autocontrol es
clave para la
efectividad de los
cuidados en
enfermedades
cronicas.

La intervencion mas
importante en el
tratamiento de la DM
es la educacional, en
el sentido de que la
responsabilizacion y
la capacidad de
decision y resolucion
de problemas del
paciente se
incrementaran
cuantos mayores
conocimientos y
habilidades obtenga

El paciente
mantenerse en
parametros normales,
teniendo asi un mejor
nivel de vida durante
su estancia en la
clinica.

logro

Se proporciond
informaciéon sobre el
plato del buen comer
y rutinas de ejercicios
para que con esto
pudiera continuar un
buen manejo de su
enfermedad cronica,
aparentemente lo
comprendié bien y se
mostro positivo
durante la ensefanza.
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8.4. Estilo de vida sedentario. (00168)

Dominio 01: Promocién de la salud.

Clase 01: Toma de conciencia de la salud

Definicion: Expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de actividad fisica.

Mantiene una vida
sedentaria ya que
no realiza ningun
tipo de ejercicio, el
paciente refiere
gue conoce los
beneficios de la
realizacion de

ejercicio.

M/P

R/IC

Preferencia
por
actividades
con poca
actividad
fisica.

Motivacion
insuficiente
para realizar
la actividad
fisica.

Brindar motivacion
para que el
paciente realice
ejercicio que le
ayude a mejorar su
estilo de vida.

Hacer que el
paciente tome
conciencia sobre la
importancia que
tiene la realizaciéon
de ejercicio.

Fomento del

ejercicio.

Educacion
para la

salud.

Ensefianza:
ejercicio
prescrito.

El ejercicio actia de
forma directa sobre los
niveles de glucosa en
sangre. De este modo,
cuanto mas tiempo se
practica se obtiene un
mayor efecto sobre las
cifras de glucosa en
sangre. En este
sentido, actualmente
se recomienda
caminar, ir en bicicleta
o nadar, juntoa2 o0 3
sesiones de ejercicio

de fuerza.

Se logr6 que el
paciente se incorporara
a las actividades que se
realizan en la clinica,
como caminar y jugar
futbol  sin ningun
problema, a pesar de
gue el paciente conoce
sobre los beneficios del
ejercicio en su casa no
los realiza, pero se
motivo para que
cuando termine su
tratamiento siga con
rutinas que beneficien
su salud.




9. PLAN DE ALTA

Se brinda al paciente y familia los datos de alarma que se pueden presentar durante

una crisis psicética y se dan a conocer los signos y sintomas mas comunes, asi

como las complicaciones mas frecuentes.

Se le explica que el tratamiento

farmacoldgico es de suma importancia ya que esta ha sido la razon por la cual el

paciente ha presentado las anteriores recaidas.

Se pide apoyo a los familiares del paciente para que vigilen la administracion de

medicamentos, y asi poder evitar que el paciente no sufra una recaida a un corto

plazo.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA DE RECAIDA SON:

o Dormiry comer menos

o No salir de la cama

« Incapacidad para concentrarse

o Conducta inusual o poca caracteristica
o Ideas extrafias

« [Escasa higiene personal

« Falta de interés y motivacion hacia las actividades diarias.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Medicamento Presentacion Via Horario: 7:00 hrs. 14:00 hrs 20:00 hrs.
Clonazepam Tab. 2mg. Oral 0.5mg 0.5mg 1mg
Valproato de Tab. 200mg. oral 400mg 200mg 400mg

magnesio
Risperidona Tab. 2mg. oral 2mg 4mg.
Enalapril Tab. 10mg. oral 10mg
Clortalidona Tab. 50mg. oral 50mg.
Metformina Tab. 850mg. oral 850mg. 850mg.
Gliblenclamida | Tab. 5mg oral 5mg 5mg
[ =)




MANEJO DIETETICO

Una alimentacion saludable para un diabético incluye

« Limitar alimentos con altos contenidos de azucar.

« Comer porciones pequefas a lo largo del dia.

« Beber abundantes liquidos.

« Prestar atencién a cuando y cuanta cantidad de carbohidratos consume.
« Consumir una gran variedad de alimentos integrales, frutas y vegetales.
o Comer menos grasas.

« Limitar el consumo del alcohol.

e Disminuir la sal en los alimentos.
PROGRAMA DE EJERCICIOS

e Realizar actividades fisicas de bajo impacto como caminatas.

e Tomar clases de natacion por lo menos 3 veces a la semana.

e Caminar por 10 minutos por 2 semanas e incrementar 5 minutos cada
semana hasta llegar a 30 minutos.

e Realizar ejercicios en su hogar como, levantarse y sentarse de una silla sin
utilizar los brazos, andar de puntillas, con los talones, mantenerse de pie con

un solo apoyo.
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10. CONCLUSIONES
La realizacion de este caso clinico tuvo una gran utilidad para actuar de manera

correcta, individualizada a las necesidades, que presento el paciente JASD, con lo
que se obtuvo una mejoria satisfactoria, después de permanecer 1 mes internado
recibiendo los cuidados correspondientes de enfermeria logrando establecer su

salud mental.

Se realiz6 asepsia en el area donde se encontraba hiperqueretanizacion en pie
derecho en el area del talon diariamente, evitando asi la presencia de infecciones

en esta area.

El tratamiento de la esquizofrenia engloba la farmacoterapia, la psicoterapia y las
intervenciones sociales. Hoy en dia el personal sanitario tiene como objetivo

estabilizar al enfermo y ayudar a mejorar su calidad de vida.

Gracias a este trabajo he podido adquirir nuevos conocimientos sobre la
esquizofrenia; sobre todo he aprendido después de la practica y de realizar este
trabajo, a conocer e identificar los efectos adversos de la medicacion psiquiatrica,

un aspecto importante y que es competencia de enfermeria la valoracién del mismo.

Perdi varias semanas para la eleccion del caso, pero una vez realizado y terminado
me siento orgullosa de haberlo elegido. Me ha servido para aprender la importancia
del tratamiento bio-psico-social que debe darse al paciente.
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