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RESUMEN

En el presente trabajo académico se presenta el Caso Clinico de un
paciente varon de 32 afios de edad, el cual ingresa por presentar:
alucinaciones, dilusiones de dafo, desalifio personal, signos de auto y
heteroagresion desde la ultima semana previa a su ingreso rompio los
vidrios de su dormitorio, su televisor lo lanzo a la calle, paciente no
acepta la medicacion rescrita se tornaba agresivo tras insistencia y/o lo
tiraba al piso, por todo lo antes mencionado es llevado al servicio de
emergencia y luego internado en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna con el Diagnostico Medico: Esquizofrenia
Paranoide. Teniendo como dominios alterados: Promocion de la Salud,
Actividad y reposo, Percepcion - cognicién, Rol/ Relaciones, Seguridad y

proteccion.

La aplicacion del Proceso de Atencion en Enfermeria, se establecié
para mejorar la calidad de atencién que brindaria a mi paciente,
haciendo referencia que este es un método cientifico que posibilita a la
enfermera realizar planes de cuidados en forma directa e individualizada
de manera racional, l6gica y sistemética, con participacion de la familia
siendo el pilar fundamental en la rehabilitacion de todo paciente con
alteracion mental; concluyendo dicha atencién con la ejecucion y
cumplimiento de objetivos del Plan de Cuidados de Enfermeria siguiendo

la taxonomia NANDA, NIC, NOC. y enfocada a la realidad de mi ciudad.

PALABRAS CLAVE: Paciente, cuidados, familia, esquizofrenia,

enfermeria.



ABSTRACT

In the present academic work presents the clinical case of a male patient
of 32 years of age, which enters to present: hallucinations, dilutions of
damage, personal dedressing, signs of auto and heteroagresion from the
last week before his entry broke the Glasses of his bedroom, his TV |
throw him in the street, patient does not accept the prescribed medication
he became aggressive after insistence and/or threw it to the floor, for all
the aforementioned is taken to the service of emergency and then
interned in the psychiatry service of the Hospital Hipdlito Unanue of
Tacna with the medical diagnosis: paranoid schizophrenia. Having as
altered domains: promotion of health, activity and rest, perception-

cognition, role/relationships, security and protection.

The application of the nursing care process was established to improve
the quality of care that would be provided to my patient, making
reference that this is a scientific method that enables the nurse to make
care plans in a direct way and Rationally, logically and systematically,
With the participation of the family being the fundamental pillar in the
rehabilitation of every patient with mental alteration; Concluding this
attention with the implementation and fulfillment of objectives of the Plan
of nursing care following the taxonomy of NANDA, NIC, NOC. and

focused on the reality of my city.

Key words: Patient, care, family, schizophrenia, nursing.



INTRODUCCION

Segun los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud, la
esquizofrenia afecta aproximadamente a 24 millones de personas
en el mundo el cual representa el 1% de la poblacion mundial, es
uno de los trastornos menos prevalentes pero de los que mas
afectan la vida propia y de la familia, generando un estigma social
irreparable.? En el 2016 el nimero de personas con esquizofrenia
en Pacifico Occidental es de 12.7 millones, Asia Sudoriental es de
11.9 millones, Europa es de 6.5 millones, Africa 4.5 millones,
Mediterraneo Oriental 3.5 millones y en América es de 5.9 millones

de personas aproximadamente.

El Ministerio de Salud inform6 que, en el Pert en el 2015, la
Esquizofrenia es una de las 10 primeras causas de discapacidad
por enfermedades. Se estima que existirian 280 mil personas en el
Peru en Lima unos 32 mil sufren de este trastorno, y solo el 62%
tiene diagnéstico definido y recibe tratamiento, mientras que el
grupo restante no acude a los servicios de salud y/o no tiene
acceso para ser tratado por un médico psiquiatra. Este mal suele
iniciarse entre los 15 y 25 afios de edad en varones, y entre los 25
y 35 afos en las mujeres, sin embargo también puede comenzar en
la infancia y la vejez, se ha calculado que cada afio en el mundo
hay dos millones de casos nuevos con grandes

costos humanosy econémicos.™



La esquizofrenia es una enfermedad cronica y grave que va
afectando cada vez a una mayor cantidad de personas tanto a
nivel mundial como en el Peru, causando una gran
discapacidad, y disminucion de las habilidades personales, que

merman su desempeiio laboral, académico, familiar, social; ya sea

12
de manera parcial o total.

En Tacna al 2016, el 1% de la poblacion tacnefia padeceria de
trastornos psicéticos, la mas comun esquizofrenia paranoide, es

decir cerca de 300 personas en la region sufririan de Esquizofrenia.

El Proceso de Atencion de Enfermeria "es el método mediante el
cual se aplica un amplio marco tedrico a la practica de enfermeria.
Es un enfoque deliberativo de resolucion de problemas que
requieren unas capacidades cognoscitivas, técnicas interpersonales,
y que va dirigido a satisfacer las necesidades del sistema

cliente/familia”.

Por todo ello en el presente trabajo académico se expondra el caso
clinico con el plan de cuidados de enfermeria en un paciente con
Esquizofrenia Hebefrenica del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna; el cual se presentara en la siguiente
estructura:

En la primera parte se da a conocer el Marco Tedrico; y en la
segunda parte engloba en si la Presentacion del Caso Clinico con
aplicacion del PAE dentro del cual se realizara: 1. Valoracion por
dominios; 2. Diagnosticos de Enfermeria; 3. Planteamiento de
Objetivos y prioridades; 4. Ejecucién de las intervenciones y 5.
Evaluacion de los resultados; y como culminacién del trabajo se
presentaran las conclusiones y recomendaciones finales del

presente trabajo académico.



1.1

MARCO TEORICO

DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA.
La esquizofrenia es un sindrome clinico en el cual se ve afectado
la cognicién, las emociones, la percepcion y otros aspectos del

comportamiento.

Es caracterizado por un grupo de trastornos de causa incierta
con cuadros clinicos similares, que incluyen de modo variable
perturbaciones de pensamiento en un sensorio claro y, con
frecuencia, sintomas caracteristicos como alucinaciones, delirios,
conducta aberrante y deterioro en el nivel general de

funcionamiento. *

La Organizacion Mundial de la Salud la define como " un grupo de
psicosis en las que se presenta una deformacion fundamental de
la personalidad, una distorsién caracteristica del pensamiento,
una sensacion de dominacion por fuerzas extrafias, delirios y
alteraciones de la percepcion asi como anormalidades en la
afectividad y autismo, manteniendo por contra, conciencia clara

y capacidad intelectual intacta”.

La esquizofrenia tiene la misma prevalencia tanto en hombres
como en mujeres sin embargo aparece a una edad mas tempana
en hombres que en mujeres. Es una enfermedad -crénica

degenerativa de las funciones y capacidades humanas.

Existen otras definiciones de la esquizofrenia es asi que la

Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE) describe la
9



1.2.

como un “trastorno que se caracteriza por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcion, del pensamiento y de
las emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o falta
de adecuacion de las mismas. En general, se conservan tanto la
claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque
con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognitivos. El
trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad,

singularidad y dominio de su misma”.*®

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ESQUIZOFRENIA
El paciente esquizofrénico piensa y razona segun reglas privadas y
a menudo adquiridas. Al verse alterado el pensamiento también se
ve alterada la comunicacion, la cual se le conoce como
descarrilamiento o vaguedad de asociaciones. Segun los autores
Oliver Freudereich y Stuart Schwartz el paciente esquizofrénico

presentan las siguientes manifestaciones y/o alteraciones:

Alteraciones de la comunicacion con mayor frecuencia:

e Circunstancialidad: desviaciones sin importancia del lenguaje
e Tangencialidad: digresion sostenida del lenguaje, de modo
que la conversacion no llega a la finalidad que se requiriere
e Pobreza del contenido del leguaje: puesto que es muy poca

la informacién que se comunica, ya que emplean palabras
hiperabstractas, vagas, sobreconcretas o estereotipadas.
e Neologismo: palabras nuevas creadas por el paciente

esquizofrénico, el cual le da un significado propio.

Alteraciones en el contenido del pensamiento: El paciente con
esquizofrenia piensa diferente a otras personas. Las alteraciones

del pensamiento del esquizofrénico reflejan sus ideas, creencias e

10



interpretaciones de los estimulos, propiciando una conducta
inapropiada. El delirio es una alteracion del pensamiento, la cual es
una creencia falsa, en la cual se distorsiona la realidad ya sean
imagenes o sensaciones. Los delirios puede ser fijas, se mantiene
consolidada en un tiempo prolongado, o temporal. Los deliritos
caracteristicos del esquizofrénico se encuentran en que ellos creen
que ciertos delirios pueden ser captados por otras personas, que un
ser esta introduciendo ideas dentro de ellos, o que un individuo o
aparato estd controlando la vida de ellos, esto Ultimos se conocen
como delirios de influencia.®

Alteraciones de la percepcion: Entre las alteraciones de la
percepcion encontramos a las alucinaciones, las cuales son
percepciones falsas en ausencia de un estimulo externo. Pueden
afectar a los cinco sentidos, sin embargo las auditivas son las mas
frecuentes, en donde el paciente escucha voces, las cuales pueden
ser amenazadoras. Existen también alucinaciones cenestésicas,
las cuales son sensaciones infundadas, de alteraciones en los

organos corporales, por ejemplo quemazén en el cerebro.

Alteraciones del afecto: En el caso de la esquizofrenia el paciente,
el afecto (expresion externa de las emociones) puede estar alterado
ya que no sera compatible con el contexto en el que se sitia el
paciente. Puede variar desde lagrimas a carcajadas.

Alteraciones en el sentido de si mismo: Los esquizofrénicos
pueden perder contacto con los que ellos mismos son. Pueden tener
dudas, preguntas y preocupaciones sobre la propia naturaleza de su
identidad. Pueden sentir que el centro de su identidad esta muerto, es

vulnerable o esta cambiando de alguna manera.

Alteracion de la voluntad: Los pacientes esquizofrénicos poseen

como caracteristica una alteracion en el inicio de manera voluntaria
11



de las actividades lo cual puede alterar gravemente en el trabajo o el

funcionamiento en otras areas

Alteracion en la relacion con el mundo externo: El paciente
esquizofrénico tiende a evitar las relaciones con otras personas
debido a que este estd sumergido en sus ideas y fantasias

egocéntricas e ilogicas.

Alteraciones del comportamiento: En cuanto al comportamiento o
conducta agresiva, en los Ultimos afios varios estudios demuestran
gue la mayoria de pacientes con esquizofrenia no son violentos,
sin embargo la presencia de delirios referenciales o de perjuicio, en
los que el paciente se siente amenazado o dafiado, y de
alucinaciones mandatorios, pueden predecir la aparicion de violencia
en algin momento a lo largo de su enfermedad pudiendo ser de

gravedad infringiendo en muchos de los casos la ley.

Alteraciones de la personalidad: El paciente puede tener cierta
dificultad para mantener su personalidad y puede abandonar su aseo
corporal. También puede presentar una disminucion en sus
capacidades para realizar algunas conductas creativas y socialmente
aceptadas. Debemos destacar también que a pesar de que estos
sintomas puedan aparecer en los momentos mas agudos de la
enfermedad, el paciente si cumple adecuadamente con su

tratamiento puede llevar una vida normal.

Alteracion en la conducta motora: Estas alteraciones pueden
variar en dos ambitos. Uno de estos puede ser que el paciente
reaccione hacia el ambiente de una manera disminuida hasta casi
total de sus movimientos. Asi como también puede adoptar una
actividad espontanea, situacion en la cual el sujeto actia como un

autdmata o puede adoptar posturas 0 movimientos extrafas.
12



También los signos y sintomas se clasifican en positivos y negativos:

Sintomas Positivos: Los sintomas positivos son
comportamientos psicéticos que no se evidencian en personas
sanas. Las personas con sintomas positivos frecuentemente
"pierden contacto” con la realidad. Estos sintomas pueden
aparecer y desaparecer, a veces son intensos y otras veces casi
imperceptibles; dependiendo si el individuo est4 recibiendo

tratamiento o no. Entre ellos tenemos:

- Ideas delirantes: Se trata de ideas falsas, como creer
que alguien le estd espiando que es un personaje famoso, 0
gue algun desconocido que camina por la calle le esta
siguiendo.

- Alucinaciones: Consisten en ver, sentir escuchar, oler o
saborear algo que realmente no existe. La experiencia mas
comun consiste en escuchar voces imaginarias
(alucinaciones auditivas) que dan 6rdenes o hacen comentario

al individuo.

Sintomas Negativos: se asocian con la interrupcion de las
emociones y los comportamientos normales. Estos sintomas son
mas dificiles de reconocer como parte de este trastorno, ya que
muchas veces se confunden con otros tipos de trastornos. Entre

ellos tenemos:

- Aplanamiento  afectivo:  Expresion facial invariable,
disminucién de los  movimientos  espontaneos, escasa
gestualizacion, contacto visual escaso, poca reactividad

afectiva, afecto inapropiado, pérdida de entonacion.

13



1.3.

- Alogia; Término acufiado para referirse al empobrecimiento
del pensamiento y de la cognicién, pobreza del lenguaje,
pobreza del contenido del lenguaje, bloqueo (interrupcion del
curso del lenguaje).

- Aislamiento social: Anhedonia, abarca las dificultades
del paciente esquizofrénico para experimentar interés i
placer. Puede expresarse como una falta de interés vital por las
actividades normalmente consideradas placenteras o0 como una
falta de involucramiento en relaciones sociales de distintos tipos
como interés y actividades recreativas y sexuales, en
relacion con amigos y compafieros.

- Abulia (falta de voluntad), apatia extrema, con gran
desinterés: en el aseo e higiene, inconstancia en el trabajo o
escuela, falta de energia.

- Falta de atencidén: la atencion esta a menudo alterada en
la esquizofrenia. ElI paciente manifiesta problemas para
concentrar su atencion, o solo es capaz de concentrarse

esporadica y erraticamente.

TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

Con frecuencia se presentan cuadros mixtos, que pueden ser

dificiles de clasificar. También se observa muchas veces que el

15
cuadro de la enfermedad varia a lo largo del tiempo.

Esquizofrenia Paranoide: Se caracteriza por el predominio de
ideas delirantes y alucinaciones, sobre todo auditivas. Los delirios y
las alucinaciones a veces constituyen una unidad. Es la mas
frecuente, suele iniciarse entre los 20 y 30 afios y es la que mejor

evoluciona a pesar de la aparatosidad del cuadro.

14



Esquizofrenia Catatonica: Predomina el trastorno del movimiento
0 movimientos motores. A pesar de tener la conciencia despierta, el
enfermo no reacciona a los intentos de entrar en contacto con él.
Su rostro permanece inmovil e inexpresivo, no se percibe ningdn
movimiento interior e incluso fuertes estimulos de dolor pueden
no provocar reacciéon alguna. En los casos mas graves pueden
llegar a no hablar, ni comer, ni beber durante periodos lo
suficientemente largos como para que peligre su vida. Sin embargo
en el interior del enfermo puede haber verdaderas tormentas de
sentimientos, que a menudo solo se manifiestan en una
aceleracion del pulso. También se dan repeticion constantes del
mismo movimiento (automatismos) y muecas. Los cuadros de
extrema gravedad, en los que el enfermo por ejemplo se mantiene
sobre una pierna durante unas semanas, solo se observa muy
raras veces gracias a las posibilidades actuales del tratamiento.
Solo ocurren cuando nadie se ocupa del enfermo o cuando el
tratamiento no es eficaz. El prondstico para este tipo de

esquizofrenia suele ser malo.*’

Esquizofrenia Desorganizada o Hebefrenica: Su inicio es
aproximadamente en personas menores de 25 afios. Este subtipo
de esquizofrenia es caracterizada por una regresion hacia una
conducta primitiva, infantil, desinhibido y desorganizada, asi como
también por la ausencia de los criterios que coinciden con el subtipo
catatonico. Los pacientes afectados por este subtipo normalmente
son activos pero de un modo desorientado y nada constructivo,
presentan un trastorno del pensamiento significativo y su contacto
con la realidad es minimo. Frecuentemente se rien sin ningun
motivo aparente de una forma burlona y haciendo muecas

incongruentes.

15



1.4

Predomina un afecto absurdo, no apropiado , se suelen reir
cuando se les da una mala noticia, las conductas suelen ser
infantiles, el estado de humor es absurdo, existe desinhibicion en
los sentimientos. Suelen tener comportamientos extrafios, como reir
sin motivo aparente y realizar muecas. A menudo muestran falta de

interés y de participacion.

Hay casos en los que se manifiestan alucinaciones y delirios,
aunque esto no es una condicidbn ecuanime en este tipo de
esquizofrenia la mayoria de los casos los brotes no son
claramente delimitables. Suele comenzar en edades tempranas
como es la pubertad, por eso reciben el nombre de esquizofrenias
juveniles e incluso hay casos en los que la enfermedad viene de la
infancia (psicosis infantil). Los desarrollos hebéfrenicos lentos y
desapercibidos por presentar pocos sintomas se califican como
esquizofrenia simple. Por la ausencia de sintomas es dificil de
reconocerla, (los indicios suelen ser el descuido personal,
conductas solitarias, entre otros). El pronéstico suele ser
desfavorable en comparacion con las otras esquizofrenias, debido a

la personalidad inmadura del enfermo.

FISIOPATOLOGIA
Se ha podido demostrar, desde el punto de vista fisiopatolégico,
gue la esquizofrenia mas que un incremento generalizado de la
actividad dopaminérgica es un trastorno caracterizado por una
actividad asimétrica, alteracion en los niveles de un
Neurotransmisor conocido que es el responsable de los dos grupos

de Sintomas mas caracteristicos de esta enfermedad: Los Sintomas

Positivos y los Sintomas Negativos.

16



En el grupo de los Sintomas Positivos incluimos los Delirios, las
Alucinaciones, la Desorganizacion del Pensamiento y la Conducta

y las Percepciones Delirantes por citar los mas representativos.

Los Sintomas Negativos, menos conocidos en general, son
sintomas provocados por la pérdida de funciones psicoldgicas
normales que dan lugar a apatia, dificultad para experimentar
placer de las actividades cotidianas, falta de motivacion, tendencia

al aislamiento y aplanamiento afectivo.

En el Sistema Nervioso existen cuatro vias Dopaminérgicas (es
decir, Neuronas que sintetizan y liberan Dopamina) relevantes para
entender tanto la fisiopatologia de la enfermedad como la respuesta

a la medicacién y la aparicién de efectos secundarios.

Los Sintomas Positivos de la Esquizofrenia se relacionan con la via
Mesolimbica que  es Hiperfuncionante (mucha  Dopamina), vy
los Sintomas Negativos con la Via Mesocortical que
es Hipofuncionante (poca Dopamina). Que el mismo
Neurotransmisor, en este caso la Dopamina, esté afectado en unas
partes del Sistema Nervioso por exceso y en otras por defecto nos
da pistas de las dificultades que van a surgir a la hora de tratar estos
sintomas.

Existen otras dos vias Dopaminérgicas relevantes en este contexto
que no se encuentran afectadas por la enfermedad, pero que lo
haran al emplearse farmacos dirigidos al tratamiento de los
Sintomas Positivos. La via Nigroestriada, responsable del control
fino de los movimientos, y lavia Tuberoinfundibular donde la

Dopamina inhibe la secrecion de una Hormona llamada Prolactina.

17



1.5.

El Bloqgueo Dopaminérgico caracteristico de los antipsicoticos en
la via Nigroestriada (que en condiciones normales controla los
movimientos) podra dar lugar a Trastornos Motores similares a los
que aparecen en la Enfermedad de Parkinson (cara inexpresiva,
pérdida del braceo durante la marcha, enlentecimiento de los
movimientos, rigidez, temblor cuando la mano se encuentra en
reposo, etc.). A este tipo efectos secundarios los llamamos Sintomas

Extrapiramidales.

Y por altimo, el Blogueo Dopaminérgico en la Via
Tuberoinfundibular (que recordemos que de forma fisiolégica inhibe
la secrecion de la Hormona Prolactina) puede dar lugar a
una Hiperprolactinemia (aumento de esta Hormona) que se asocia a
descenso de la Libido, Ginecomastia (aumento de las Glandulas
Mamarias), Mastodinia (dolor de las mamas) y Galactorrea
(secrecion espontanea de leche a través de los pezones fuera del

periodo de lactancia).

Si bien todos estos efectos podrian llegar a aparecer con el empleo
de casi todos los farmacos Antipsicéticos, que en la actualidad son
muchos, el control racional de las dosis y el empleo de
Antipsicoticos Atipicos, de mas reciente comercializacion, disminuye
de manera notable la posibilidad de que aparezcan estos efectos

secundarios indeseables
CURSO DE LA ENFERMEDAD
Cuando los sintomas de una esquizofrenia se presentan por

primera vez en la vida de una persona y desaparecen por completo

después de poco tiempo, se habla de un episodio esquizofrénico o

18



psicotico, en general después de estos episodios no quedan

17
sintomas negativos.

Se puede hablar de una esquizofrenia cuando ya en la primera
ocasion gue se presenta las manifestaciones de la enfermedad se
mantienen durante un tiempo mas o menos largo, cuando los
sintomas vuelven a aparecer al cabo de algun tiempo y cuando la
enfermedad desemboca en sintomatologia negativa. Se pueden

distinguir tres fases:

12 Fase Prodrémica: Es la fase en la vida de la persona que se
produce antes del desencadenamiento de la enfermedad. Se puede
constatar que en algunas personas que sufren la enfermedad ya
habian sido diferentes en la nifiez y en la juventud, solitarios,
callados, rendimiento bajo. Pero no necesariamente tiene que ser
asi, hay casos en los que no se detecte ninguna anomalia en la
persona que sufre de esquizofrenia. Se denomina fase prodromica
a la fase que se produce antes de una crisis, por lo tanto hay una
serie de sintomas que nos pueden ayudar en algunos casos ha
detectarlas: tensidbn y nerviosismo, pérdida del apetito o
desorganizaciéon en las comidas, dificultad para concentrarse,
dificultad en dormir, disfruta menos de las cosas, no recuerda
con precision, depresion y tristeza, preocupado con una o0 dos
cosas, Ve menos a sus amistades, piensa que se rien o hablan mal
de él, pérdida de interés en las cosas, se siente mal sin motivo
claro, se siente muy agitado o emocionado, se siente inutil, otros

cambios.

2° Fase Activa: Es la fase donde se desencadena la enfermedad,
son los llamados brotes o crisis, los sintomas que se producen

son los positivos, alucinaciones, delirios, trastornos del
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pensamiento... es en la fase en la cual la familia se alarma y suele
pedir ayuda médica. Estas crisis pueden brotar repentinamente y
desarrollar el cuadro completo en unos dias. En otros casos el
comienzo de la enfermedad puede producirse muy lentamente y

de forma desapercibida.

El objetivo durante la crisis o fase aguda de la esquizofrenia es
reducir los sintomas agudos y mejorar la funcién psicosocial:
Prevenir posibles dafios, control de los trastornos de conducta,
control de los sintomas, establecimiento de una alianza terapéutica
con el paciente y su familia y elaboracion de un plan de curacion
individualizado, y la vigilancia de los medicamentos antipsicoticos.
En esta fase de la enfermedad, es frecuente que la persona requiera
una hospitalizacion para poder realizar un tratamiento de la
esquizofrenia a nivel farmacoldogico mas potente del tratamiento
habitual. Debido a que las personas que estan padeciendo un brote
psicotico, si ya se muestran muy reticentes a tomarse su medicacion
habitual, se vuelve muy complicado realizar un aumento de esta
medicacion, si no es en un medio hospitalario. Posteriormente se

podria reducir la dosis de farmacos administrados.

3° Fase de Estabilizacién (o postcrisis): Durante esta fase, se
reduce la intensidad de los sintomas psicoticos agudos. La
duracién de la fase puede ser de 6 meses 0 mas tras el inicio de un

episodio agudo (o crisis).

Los objetivos son reducir al minimo el estrés sufrido por el paciente
y ofrecerle apoyo para reducir la posibilidad de recidiva,
potenciando la adaptacién del paciente a la vida en la comunidad y
facilitando la reduccién continuada de los sintomas y la

consolidacion de la remision.
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1.6.

4° Fase Estable (o de mantenimiento): Los sintomas son
relativamente estables y, en el caso de que los haya, casi siempre
son menos graves que en la fase aguda. Los pacientes pueden
estar asintomaticos; otros pueden presentar sintomas no
psicoticos, como tension, ansiedad, depresion o insomnio. Cuando
persisten los sintomas negativos y/o positivos, como delirios,
alucinaciones o trastornos del pensamiento, a menudo estan
presentes en formas atenuadas no psicéticas (por ejemplo,
circunstancialidad en vez de relajacién, ilusiones en vez de
alucinaciones, ideas sobrevaloradas en vez de delirios).

Los objetivos seran comprobar que se mantiene la remision o el
control de los sintomas, mantener o mejorar su nivel de
funcionalidad y calidad de vida. Continuar la vigilancia de efectos

adversos.

Es importante recordar que se considera estadio cronico partir de

las ultimas dos fases ya mencionadas.

CAUSAS

Los numerosos estudios que se han realizado hasta el momento
no han podido atribuirle la aparicion de la enfermedad a una causa
en comun se asume que es el resultado de un conjunto de factores
gue predisponen en mayor o menor medida al desarrollo de la
patologia, aunque las causas por las que la enfermedad se
presenta 0, por el contrario, no se manifiesta en determinados

pacientes es todavia un misterio.

La esquizofrenia no estad relacionada con situaciones de baja
escolarizacion o traumas infantiles, y desde luego no existen

culpables de su aparicion.
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1.7.

Los principales factores implicados en la aparicion y desarrollo de
esta enfermedad son:

- Predisposicion genética: la presencia de la enfermedad en
los padres o familiares cercanos (tios, primos, abuelos,
etcétera) es un factor que incrementa la posibilidad de aparicion
en los hijos.

- Alteraciones durante el embarazo o nacimiento: anoxia (falta
de oxigeno en el feto durante el embarazo o el parto),
infecciones viricas, traumatismos, entre otros.

- Alteraciones morfoldgicas, funcionales o bioquimicas en
el cerebro: en este apartado juega un papel fundamental el
consumo habitual de sustancias toxicas y la exposicion a
determinados téxicos y estresantes ambientales. Estan
especialmente involucradas dos sustancias implicadas en la
comunicacion entre neuronas a nivel del cerebro. Se trata de la
dopamina y la serotonina.

- Incumplimiento del tratamiento una vez diagnosticada

la enfermedad: supone un alto riesgo de aparicion de recaidas.

CRONICIDAD DE LA ENFERMEDAD

Es el progresivo deterioro de la personalidad del esquizofrénico o
de la existencia de sintomas residuales que van a condicionar la
vida del sujeto. La cronicidad puede ser sugerida por
determinados diagnosticos, en cuya definicion se da como criterio
la larga duracion de la enfermedad. Se impone una definicion de
la cronicidad basada en los siguientes criterios:
- Diagnéstico: La cronicidad puede ser sugerida por
determinados diagndésticos, en cuya definicibn se da como

criterio la larga duracion de la enfermedad. Asi, la clasificacion
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1.8.

1.9.

DSM-III-R introduce el aspecto temporal tanto en los trastornos
de personalidad como en la psicosis esquizofrénica.
- Duracion: Se define como "cronica" aquella enfermedad de

larga duracion o de frecuente recurrencia

ESTIGMA SOCIAL

El estigma es el prejuicio que predispone a actitudes negativas
hacia la persona con trastorno mental. Implica un conjunto
de creencias erroneas, actitudes de rechazo social, temor
y acciones excluyentes que dificultan los procesos de
recuperacion y aumentan el riesgo de exclusion social y de
discriminacion. Esta actitud aparece también entre los familiares
(que a su vez la sufren), los profesionales y los mismos afectados
(autoestima). La tendencia a la negacion de que se pueda padecer
una enfermedad mental suele propiciar el rechazo a la peticion de
ayuda profesional y, en consecuencia, retraso en la deteccion,

el diagndstico y el inicio del tratamiento.

TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

El tratamiento de los trastornos esquizofrénicos debe abordarse de
modo global con una amplia variedad de recursos asistenciales.

Con un tratamiento adecuado, la persona con esquizofrenia
puede tener una mejoria notable, principalmente de los sintomas

psicéticos, no tanto de los sintomas negativos.

Tratamiento Farmacoldgico: Actualmente se sabe que la
esquizofrenia es una enfermedad crénica, debido que no se puede
curar. Sin embargo algunos sintomas de ésta pueden ser tratados.
Estudios han mostrado que algunas personas que padecen

esquizofrenia poseen una alteracibn en neurotransmisores. “La
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dopamina esta relacionada con el movimiento, las emociones y los
sentimientos de placer. Forma parte de un sistema cerebral que
juega un papel fundamental en la regulacién de la vida emocional.
Ademas la dopamina pertenece a la familia de la adrenalina, por

lo que también esta muy relacionada con el estrés y la alerta.

Sabemos que el exceso de dopamina esta relacionado con
los sintomas positivos de la esquizofrenia (alucinaciones,
delirios, trastornos del pensamiento). Los antipsicoticos actuan
sobre los neurotransmisores. Uno de sus efectos es disminuir el
nivel de dopamina en el cerebro”, ayudando asi reducir los

sintomas positivos en el paciente.

Los antipsicoticos, neurolépticos o tranquilizantes mayores,
constituyen el principal tratamiento de la esquizofrenia. Estos
pueden clasificarse en dos grupos principales: los convencionales,
de primera generacion o antagonistas del receptor dopaminérgico,
y los farmacos mas nuevos, que se han denominados antipsicéticos
de segunda generacién, antipsicoticos atipicos o antagonistas de
los receptores de serotonina y dopamina. Los farmacos
empleados para la esquizofrenia presentan una gran variedad de
propiedades farmacoldgicas, pero todos comparten la capacidad de
ejercer un efecto antagonista de los receptores de dopamina post-

sin4pticos del cerebro.

Psicoterapia

Psicoterapia Individual: Incluye sesiones programadas con
regularidad en las que el paciente conversa con su
especialista. Las sesiones pueden centrarse en problemas
actuales o pasados, experiencias, pensamientos sentimientos o
reacciones personales. El paciente puede llegar a entender

gradualmente mas acerca de si mismo y de sus problemas al
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compartir experiencias con una persona capacitada para entenderlo
y que tiene una vision objetiva. Psicoterapia familiar debido a que
los pacientes suele recibir el alta en un estado de recuperacion
parcial, la familia del enfermo requiere de una sesion de
psicoterapia familiar breve pero intensiva. Esta terapia debe
centrarse en la situacion inmediata, y debe incluir la identificacion
y la evitacion de situaciones potencialmente problematicas. Cuando
surgen problemas con el paciente en el seno familiar, el objetivo

del tratamiento debe ser la resolucion rapida del problema.

En muchas ocasiones con el afan de querer ayudar al enfermo
esquizofrénico la familia suele animar al paciente a que se reintegre
en los quehaceres del hogar con demasiada rapidez, muchas
veces por ignorancia o por falta de aceptacion. Los psicoterapeutas
deben ayudarles a comprender la esquizofrenia y aprender de
esta. En primera instancia el psicoterapeuta debe alentar al
familiar a que hable del episodio psicoético.

Los sintomas psicéticos con frecuencia asustan a los miembros de
la familia, por lo que hablar abiertamente los tranquiliza. Después
de un tiempo considerable, los psicoterapeutas deben centrar

estrategias para la reintegracion gradual en los quehaceres diarios.

Psicoterapia Familiar: Debido a que los pacientes suele recibir el
alta en un estado de recuperacion parcial, la familia del enfermo
requiere de una sesion de psicoterapia familiar breve pero intensiva.
Esta terapia debe centrarse en la situacion inmediata, y debe incluir
la identificacion y la evitacibn de situaciones potencialmente
problematicas. Cuando surgen problemas con el paciente en el
seno familiar, el objetivo del tratamiento debe ser la resolucion

rapida del problema.
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En muchas ocasiones con el afan de querer ayudar al enfermo
esquizofrénico la familia suele animar al paciente a que se reintegre
en los quehaceres del hogar con demasiada rapidez, muchas veces
por ignorancia o por falta de aceptacion. Los psicoterapeutas deben
ayudarles a comprender la esquizofrenia y aprender de esta. En
primera instancia el psicoterapeuta debe alentar al familiar a que
hable del episodio psicético. Los sintomas psicoticos con frecuencia
asustan a los miembros de la familia, por lo que hablar abiertamente

los tranquiliza.

Intervenciones Psicosocial: El manejo 6ptimo de la persona con
esquizofrenia requiere la integracion del tratamiento médico con
intervenciones psicosociales. La rehabilitacion psicosocial es
mucho mas que un conjunto de técnicas, es una filosofia asistencial
gue ofrece una vision de la enfermedad mental en la cual la
dimension socio ambiental tiene tanta importancia como la vision
biolégica y donde la supervision de la discapacidad y la minusvalia

es tan importante como el tratamiento de los sintomas.

Las intervenciones psicosociales efectivas reducen las
readmisiones hospitalarias, previenen las recaidas,
disminuyen los sintomas, mejoran las habilidades sociales,
aumentan la capacidad para funcionar independientemente y
proveen de soporte a los familiares y cuidadores. Con ella se
pretende reducir la vulnerabilidad de la persona que padece
esquizofrenia ante las situaciones de estrés, reforzando su
adaptacion y funcionamiento social, y procurando conseguir la

mejor calidad de vida posible.

1.10. LA FAMILIAYY LA ENFERMEDAD MENTAL
Las personas que sufren una enfermedad mental mantienen unas

relaciones familiares minimas. Las familias se convierten en una
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pieza clave para evitar la institucionalizacion. Pero las familias que
conviven con un enfermo mental, tienen unas necesidades
especificas que no se pueden olvidar sino que quiere poner en
peligro a todo el nucleo familiar.

Un enfermo mental implica repercusiones en la familia, tanto
respecto a las interacciones emocionales como en cuanto a ocio,

actividades domeésticas y situacion econémica.

Impacto en la familia ante un integrante con una

enfermedad mental

Como todo trastorno mental, la esquizofrenia no afecta solamente a
la persona enferma, sino que también involucra a familiares,
amigos y cuidadores.

Una familia es un conjunto de personas unidas por lazos de
parentesco siendo los lazos principales los de tipo: vinculos de
afinidad derivados del establecimiento de un vinculo reconocido
socialmente, como el matrimonio y vinculos de consanguinidad,
como la filiacibn entre padres e hijos o los lazos que se

establecen entre los hermanos que descienden de un mismo padre.

La aparicion de una enfermedad aguda, cronica o terminal en
alguno de los miembros de la familia puede representar un
serio problema tanto en su funcionamiento como en su
composicion. Podria considerarse una crisis dada la
desorganizacion que se produce y que impacta a cada uno de sus

miembros.

Para adaptarse a esta nueva situacion la familia pone en marcha
mecanismos de autorregulacion que le permiten seguir
funcionando, de tal manera que se producen cambios en las

interacciones familiares que tiene un proposito especifico,
27



consciente e inconsciente, y que pueden llevar a la familia a
situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en
riesgo el bienestar y manejo del paciente enfermo, asi como la
funcionalidad del sistema familiar.

La enfermedad que tiende a la cronicidad o que incluso se
convierte en terminal, favorece que el paciente sea etiquetado
como diferente, ya sea por el tipo de expectativas que posee, por
las nuevas necesidades de cuidados y alimentacion, por su
aspecto fisico, por su autoestima, por su capacidad de trabajo,
entre otros. que afectan al tipo de relacion interpersonal con los
miembros de la familia y con sus conocidos. Esta relacion puede

evolucionar hasta el deterioro irreversible.

Aceptar que un familiar tiene una enfermedad grave, del tipo que
sea, es siempre una experiencia dura y dificil. Para un padre o
una madre ver a su hijo, joven y en apariencia con buena salud
fisica, consumirse en un mundo psicético de dificil comprensién es
muy amargo y destructivo. Las cosas se complican alin mas por la
carga de prejuicios y estigma social que conllevan las

enfermedades mentales.

De hecho, la sociedad parece mas sensibilizada ante
enfermedades y discapacidades fisicas que ante enfermedades
mentales Las familias de personas con esquizofrenia deben
enfrentar diversas dificultades asociadas a esta enfermedad; ellos
deben sortear las complejidades del sistema de salud, del

educacional, del social y del econémico.

En la actualidad, la mayoria de las personas que portan esta
enfermedad vive con sus familias, por no disponer de otra
alternativa y porque las actuales tendencias de rehabilitacion asi lo

aconsejan.
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1.11. CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

Una vez alcanzado el tratamiento debe ser enérgico y permanente,
trabajando sobre el paciente y su medio familiar y social.
Los objetivos son:

a) Evitar o retardar el progreso de la enfermedad.

b) Garantizar que el nivel cognitivo se mantenga.

c) Disminuir los sintomas del humor.

d) Permitir la reinsercion del paciente a la sociedad.

e) Garantizar adecuada comprension y contencion para las

familias de pacientes esquizofrénicos.

f) Reducir al minimo el abandono del tratamiento.

El equipo de profesionales de la salud cumple la indelegable obligacién
de sostenimiento del tratamiento del paciente y la familia, asi como la
denodada lucha de estigmatizacion de la enfermedad mental.

Dentro de las actividades de rehabilitacion en un enfermo con trastorno

mental tenemos:

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia familiar

- Rehabilitacién cognoscitiva

- Actividades psicofisicas

- Manejo de estres

- Grupos de apoyo a familiares

- Psicoeducacion individual

- Psicoeducacion familiar

- Talleres de ergoterapia

- Talleres de actividades de la vida diaria
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- Adherencia al tratamiento
- Talleres de actividades socio productivas

La familia, tiene un valor de refugio afectivo y de aprendizaje social.
Es la primera y la méas importante de las escuelas: en ella
nacemos, por ella sufrimos, con ella disfrutamos y en ella
descubrimos lo hermoso de sentir que gracias a ella alguien
siempre te espera, que tu llegada da alegria, que amas y eres

amado. La familia es, por lo tanto, un valor muy significativo.

La importancia de la familia es fundamental en todo el desarrollo de
la enfermedad, y el apoyo hacia un enfermo resulta muy importante

para su recuperacion.

Entre los cuidados que debemos de reforzar a las familias para la

rehabilitacion del paciente tenemos:

- Cuidados en sus Necesidades Basicas. (Alimentacion,
Higiene y vestimenta, Realizacién de ejercicios y actividades
recreativas, Vivienda)

- Apoyo Psicosocial (Brindar afecto:, Conversar con el paciente,
Escucha activa: )

- Cuidado en su control terapéutico (Citas médicas, toma de
medicacion)

- Cuidado durante las crisis

1.12. TEORIAS DE ENFERMERIA: MODELO DE JOYCE
TRAVELBEE “RELACION PERSONA A PERSONA”

Este modelo aborda como tal el concepto de enfermeria
Psiquiatrica y en el que establece asi mismo que la enfermeria es
también un arte y lo comprende como el uso consciente de la

propia persona en la practica del cuidar, ayudando vy
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acompafnando a otros en sus procesos de desarrollo psicosocial y

de recuperacion de enfermedades mentales.

El proposito de la enfermera es comprender la situacion que vive

la persona, familia o grupo y a partir de esa comprension

establecer una relacién de ayuda.

Conceptos

Enfermeria Psiquiatrica: Un proceso interpersonal mediante
el cual la enfermera profesional ayuda a una persona familia o
comunidad con el objeto de promover la salud Mental, prevenir
o afrontar la experiencia de la enfermedad y el sufrimiento
mental y si es necesario contribuye a descubrir un sentido en

esas experiencias.

Concepto de Salud Mental: No es algo que la persona posee
sino es algo que la persona es...en una €época y medio
ambiente sociocultural y fisico determinados.

Para analizar el concepto de Salud Mental, Travelbee propone
algunas actitudes que para ella son capacidades humanas
universales que distinguen lo humano y desde esta
perspectiva, fundamenta la salud y la salud Mental: Aptitud
para Amar, Capacidad para enfrentar la realidad y para
descubrir un proposito o sentido en la vida. La mayor premisa
de la teoria de Travelbee es que la relacion enfermera-
paciente se establece después de cuatro fases que se
enlazan: el encuentro original, identidades emergentes, la
empatia y la simpatia. Todas ellas culminan en el rapport o el

establecimiento de la relacion.

Fases de La Relacion de Ayuda Segun Travelbee
Joyce Travelbee identifica las siguientes fases de la relacion

enfermera—persona:
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Fase del encuentro original: Cuando la enfermera tiene un
primer encuentro con el paciente, los sentimientos emergen en
la interaccion como resultado de las percepciones
desarrolladas. La observacion es el paso mas importante en el
proceso de enfermeria. Estas percepciones son importantes
porque lo que se ve y se deduce sobre el otro, los
pensamientos y sentimientos, tienden a determinar los
comportamientos y reacciones hacia él.

La observacion, las percepciones, al ser valoradas o juzgadas,

son la base del subsiguiente patrén de interaccion.

Fase de identidades Emergentes: Durante esta fase ambos,
enfermera y paciente, empiezan a establecer un enlace y a ver
al otro menos como una categoria y mas como un ser humano
anico. El paciente empieza a percibir a la enfermera como
diferente, y no como la personificacion de todas las

enfermeras.

Fase de empatia: La unicidad de cada individuo se percibe
mas claramente; en cuanto a la empatia, no es un asunto
continuo, la enfermera puede interactuar muchas veces con el
paciente pero solo "empatiza” una o varias veces. Una vez
ocurra la empatia, el patrén de interaccién cambia. Otro de los
requisitos para desarrollar empatia es el deseo de comprender
0 entender a la otra persona, que puede estar motivado por el

deseo de ayudarle y la curiosidad.

Fase de simpatia: La habilidad de simpatizar emerge y resulta
del proceso empatico. Es un paso mas alla de la empatia y
surge del deseo base de aliviarle el estrés. Es la capacidad de

entrar en 0 compartir los sentimientos o intereses de otro. La
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simpatia implica una genuina preocupacion del otro,
combinada con el deseo de ayuda. El objetivo de la simpatia
es trasmitir al otro que su preocupacion es también la nuestra y
que deseamos poder ayudarle a solucionarla. Ambas, la
empatia y la simpatia, requieren una apertura perceptual a la
experiencia y a la libertad mental que me permitiran hacer uso
de la experiencia personal para entender y apreciar la

experiencia de los otros.

Fase de Termino: Es un proceso, una experiencia o serie de
experiencias. Es una interrelacién cercana de pensamientos y
sentimientos, trasmitidos o comunicados de un ser humano a
otro. La experiencia del rapport es experimentada por ambos,
de manera diferente de acuerdo con sus antecedentes
personales. Esta relacion se caracteriza porque la enfermera y
el paciente se perciben como seres humanos.

En la profesion de enfermera, hay dos maneras de enfocar los
cuidados enfermeria, dos abordajes fundamentales:

Abordaje subjetivo cientifico: Bien reconocido, utilizado y
valorizado por todos. En él la enfermera da cuidados “del
mundo exterior”, utiliza un plan, un protocolo preciso e
identifica lo mas objetivamente posible los signos, sintomas,

los problemas y las necesidades del "paciente”.

Abordaje inter-subjetivo: Mas global y profundo, ya que la
enfermera debe integrar relacion, proceso de cuidados y
modelo de enfermeria. Esta integracién es un proceso largo y
exige una implicacion profesional y personal. Este proceso no

es cuantificable, y no es registrado.

Caracteristicas de larelacion de ayuda en Enfermeria
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» Es una relacion deliberada y consciente entre una persona
que necesita ayuda y otra que estda capacitada para
proporcionarla.

= Es un proceso que evoluciona por etapas dinamicas que se
van sucediendo a medida que transcurre la relacion.

» Es una relacion que provoca cambios en ambos participantes
del proceso.

= Trabaja sobre experiencias del presente.

= Es una experiencia de encuentro interpersonal que se va
construyendo.

= La persona que ayuda tiene que haber desarrollado
capacidad interpersonal.

= Debe tener conocimiento, para utilizarlo a favor del
consultante.

= Paciencia y tolerancia para buscar soluciones

= Abrirse y permitir el acercamiento

» Es temporal claramente delimitada en el tiempo

= Se reconoce al otro como persona.

Si bien el concepto de integralidad y cuidado comprensivo esta

muy de moda y figura en muchos textos de enfermeria, se ha

convertido en un mito. En la realidad se ha percibido el temor
de los profesionales de enfermeria a enfrentar la intimidad con
enfermos y sobre todo con los familiares, en lugar de
considerarlos como foco de atencion principal, hacen todo lo
posible por alejarse y evitar evidenciar la necesidad de ayuda

manifestado por las personas con sufrimiento psiquico.

Cuando hay inconvenientes en la interaccién, trae como
consecuencia una inadecuada utilizacion del yo, y esto
requiere introspeccion, comprension de uno mismo,
entendimiento de la dinamica de la conducta humana,

capacidad para interpretar aptitudes propias y las de los demas
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y habilidades para intervenir con eficacia en las situaciones de

enfermeria.
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Il. CASO CLINICO - APLICACION DE PAE

2.1.

VALORACION SEGUN DOMINIOS

ANAMNESIS
DATOS FILIACION

Nombres y Apellidos
Edad

Fecha de Nacimiento
Sexo

Raza

Religion

Grado de Instruccion
Ocupacion Actual
Ocupaciones Anteriores
Estado Civil

Lugar de Nacimiento
Procedencia

Domicilio

Nombre del Padre
Nombre de La Madre
Fecha de Ingreso
Procedencia

Forma de llegada

Fecha de Elaboracion HC
Fecha de Evaluacion
Paciente
Madre

Informantes
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: C.P.M.C.

: 32 afios

: 18/10/1984

: Masculino

: Mestiza.

: Catdlica

:Primaria Incompleta (3° Primaria)
: Desempleado

: Desempleado

: Soltero

2 llo

- llo

: Alto llo San Pedro O-1
: Adrian Machaca.

: Josefina Coaquira.

: 06/03/17.

: Emergencia

: Silla de ruedas

: 10/03/2017

: 13/03/2017

: 40 minutos (poco confiable)
: 80 minutos (confiable)



MOTIVO DE CONSULT A

Paciente tiene un tiempo de enfermedad de 19 afios aproximadamente,
durante la ultima semana antes de su hospitalizacion el paciente rechazaba
la medicacion la tiraba al piso y ademas presentaba signos de auto
agresividad y heteroagresividad, ideas delirantes de referencia y dafio,
alucinaciones auditivas y visuales; por lo cual los padres al no poder
controlarlo por su grado de agresividad lo traen al hospital por emergencia

para ser hospitalizado en el Servicio de Psiquiatria.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
Tiempo de Enfermedad : 19 afios aproximadamente.
Episodio Actual : Una semana aproximadamente.
Sintomas Principales
Irritabilidad, agresividad, ideas delirantes de referencia y dafio,
alucinaciones auditivas y visuales, descuido de alifio y cuidado personal,
insomnio.
Historia de la Enfermedad
o Inicio : Insidioso.

o Curso : Progresivo.

Paciente inicia su enfermedad hace 19 afios (13 afios de edad), saliendo del
colegio manifesté dolor de cabeza, empezé a decir que le “perseguia a
alguien” y que “alguien lo miraba”, durante todo el dia, ademas miraba
sombras que se movian de un lugar a otro y dejo de comer sus alimentos, no
tenia apetito, bajé de peso, por tal motivo lo llevaron para su atencion y se
hospitaliz6 en el Hospital Honorio Delgado, se quedd hospitalizado por tres
meses, le dieron medicamentos en su alta: haloperidol 10mg, biperideno
2mg, olanzapina 10mg, saliendo del alta tom¢ las pastillas como se indico
pero pasando los dias no queria tomarlas “ya que estaba harto” de tanta
pastilla, hacia referencia “que no mejoraba” y que lo lleven a otro sitio para
mejorar su salud, por tal motivo lo llevan a la ciudad de Tacna. Después de

05 afios dejo de tomar la medicacion indicada, se puso agresivo y no hacia
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bien sus actividades que se le encargaban, orinaba en otro sitio que no era
el bafio, queria destrozar las cosas de su alrededor, salia a la calle sin
rumbo llegando tarde el mismo dia, no dormia en las noches, deambulaba
de un lugar a otro.

A los 23 afos de edad lo internaron en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha
por un mes (no recuerda medicacion), salié de alta y tomaba medicamentos
sin interrumpir, todo bien en el transcurso del tratamiento, e incluso iba a sus
controles psicologicos y psiquiatricos en la ciudad de Arequipa,
posteriormente dejo de tomar porque “le molesta la cabeza y estdmago”, se
asocia que se “le metia el diablo a su cuerpo” y “controlaba su cabeza”, le
decia que “haga cosas malas”, que “pegue a las personas que hablaban mal
de éI”, que “tire al piso la comida” porque le decia “que estaba podrida” y por

lo tanto no comia sus alimentos.

A los 27 afos de edad lo internaron en la ciudad de Arequipa en el Hospital
Honorio Delgado (por un mes), le indicaron como tratamiento el inyectable
haldol decanoas 50 mg, la madre del paciente refiere que empez6 otro
tratamiento y empeor6 con la medicacion, por tal motivo lo dejé de tomar, a
raiz de eso empezd a romper su propia ropa “de la nada” decia estar
poseido por el diablo, queria agredirse “porque le da nervios” y se quejaba
de dolor de abdomen, se reia y conversaba solo por momentos, rompia y
tiraba las cosas que agarraba de su dormitorio, por tal motivo lo llevaron a
evaluacion por psiquiatra de la ciudad de Arequipa, refiere madre del
paciente que le indicaron: olanzapina 10mg y sertralina 50mg, el
medicamento ayudd a mejorar su comportamiento agresivo pero como no
tomaba la medicacion , porque nadie lo vigilaba, y la madre se dio cuenta
que las pastillas estaban tiradas debajo de su cama, recae siendo mas

agresivo y pegaba a sus familiares y entorno.

Actualmente (hace una semana), el paciente rompio los vidrios de su
dormitorio, cuyo televisor lo lanzo a la calle, sus risas sin motivo muy a

menudo, refiere: “el diablo me sigue para que se meta a mi cuerpo y me
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ordena que haga sus cosas’, refiere “ese diablo tiene la culpa”, “golpea a la
gente de tu alrededor, como también a tu madre y padre eso me dice”, no
recibe por ninguna forma la medicacion se ponia agresivo tras insistencia, si
recibia medicacion lo tiraba al piso, por tal motivo los padres lo llevan para

su hospitalizacion a este nosocomio.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Prenatales:

e NP° controles prenatales : 09

e N° de hermanos : 03 hermanos.
e N° de hijo : 2do hijo.
e Embarazo deseado :Si
Natales:
e Tipo de parto : Eutocico
e Meses de gestacion : 09 meses
e Peso al nacer : 4,200 aproximadamente.
e Complicaciones :Al nacer no lloro, en alojamiento conjunto,

“lo encontraron morado”, lo estimularon y recién lloro.
e Inmunizaciones :Completas

Lactancia materna :02 afos

Crecimiento y Desarrollo:

e Edad caminar :01 afio y 2 ms aproximadamente
e Edad hablar :02 afos aproximadamente
e Control de esfinteres :03 afios aproximadamente

Psicosexualidad:

e |IRS :No da referencia.
e N°P.S. :No da referencia.
e Masturbacion :No da referencia.

e Metodo Anticonceptivo  :No da referencia.
39



e Se identifica como :Hombre.

e Preferencia Sexual :Mujer

e Pareja :No tiene

Escolaridad: Nivel inicial estudio en un colegio de la ciudad de llo,

renegaba por no aprender rapido, en nivel primario estudié en un colegio

de varones de Alto llo (1ro hasta el 3ro de primaria), repiti6 dos afos

(2do grado y 3ro de primaria), no queria ir al colegio y no hacer las

tareas, por lo que sus padres lo apoyaron.

Servicio Militar . .No realizé.

Antecedentes Laborales : Apoyaba en labores de la panaderia de

sus padres cuando estaba controlada su enfermedad.

Antecedentes Patoldgicos:

Eruptivas : Niega
Enfermedades :TBC(-),DM (-),HTA(-)
Hospitalizaciones : 02 hospitalizaciones en Hospital Honorio

Delgado (1997- 2011), en HHUT (2007 con Dx: F20.0)

Cirugias : Ninguna
Transfusiones : Ninguna
Alergias : Ninguna
Accidente : Madre refiere que a los 02 afios y 05

meses de edad se cae del 2do piso por escaleras y lo llevaron a
hospital de la ciudad de llo, “perdidé el habla” y que estuvo en
tratamiento que no lo cumplieron por tiempo.

Tratamiento 2015 : OlanzapinalOmg 1M-1N, Berideno2mg,
1IM-1T-1N, Ac. Valproico500mg 1M-1IN (que no tomo) cuyo

tratamiento no fue supervisado por familia.

Habitos Nocivos:

e Alcohol : Niega
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e Tabaco : Niega
e Drogas : Niega

e Drogas : Niega.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Niega antecedentes familiares.

CONDICION SOCIO ECONOMICA:
e Vivienda : Vive en casa de material noble cuenta con todos sus
Servicios.
e Dependencia Econdmica: Depende econdmicamente de su papa
y mama.

e Crianza de Animales: No

DINAMICA FAMILIAR:
En su nifiez el paciente vivia con los dos padres, vivenciaba discusiones
diarias, su padre era mujeriego y habia problemas con su mama, se
gastaba el dinero y no se preocupaba para la educacion, alimentacion y
vestido, el padre del paciente tomaba licor los fines de semana, discutian
y agredia verbal y fisicamente a su madre, su hermano mayor lo pegaba
porgue no hacia caso cuando le indicaban hacer sus actividades, los dos
padres del paciente se iban a trabajar en su panaderia, por tal motivo se
quedaban los tres hermanos solos y el hermano mayor “lo maltrataba
ocasionalmente”. Pero cuando se enfermé en la adolescencia lo cuidaban
con mucho carifio y le limitaban sus actividades para que no se haga

dano.

EXAMEN MENTAL
e Apariencia y Actitud: Decubito dorsal activo, despierto, aparenta
mayor edad a la referida, con desalineo personal, no fija la mirada,
indiferente en su entorno, agresivo, hostil, poco colaborador con el

interrogatorio.
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e Orientacion: Orientado en persona, desorientado en espacio y tiempo.

e Memoria: Anterégrada y retrogada alterada.

e Atencion y Concentracion: Hipoprosexia.

e Calculo y Abstraccion: Calculo simple y complejo alterado,

e Animo: Hipotimico.

e Percepcion: Alucinaciones auditivas y visuales, alteraciones senso-
perceptivas.

e Lenguaje: Muy pobre, poco coherente, lento, tono bajo, no fluido.

e Pensamiento: Con ideas delusivas de referencia y dafio.

e Juicio: Alterado

e Introspeccidn: Sin conciencia de enfermedad

EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL: Paciente comprometido mentalmente, con marcado
desaliio personal, tendencia a la autoagresion y heteroagresion,
alucinaciones visuales y auditivas, ideas delusivas de referencia y dafio, no

conciencia de enfermedad.

ESTADO DE | Desorientado en lugar, tiempo, y espacio.
CONCIENCIA:

CABEZA: Forma cénica

0Jos: Simétricos, conjuntivas rosadas, reactivas. A la

luz, no fija la mirada.

OIDOS: Asimetria, permeable.
NARIZ: Simétrica,
BOCA: Simetria en comisura, mucosa oral permeable,

paladar sin alteraciones.

CUELLO Y | Centrado, sin signos de fractura, ni ganglios
CLAVICULA: inflamados.

TORAX Y PULMONES: |[No presencia de ruidos agregados en
pulmones. FR: 20 X~ Sat. O,.97%
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CORAZON: Ruidos cardiacos ritmicos sin presencia de
soplos. P.A : 100/60mmhg F.C: 92X”

ABDOMEN: Simétrico, ruidos hidroaereos normales, blando
depresible, poco colaborador en delusiones.

OMBLIGO: Plano, sin alteraciones

ANO: Permeable.

EXTREMIDADES:

Extremidades superiores e inferiores simétricos,
adopta en la mayoria del tiempo posicion

decubito dorsal activo.

COLUMNA:

Curvatura aparentemente normal.

NEUROLOGICO:

No signos meningeos ni de focalizacion. Con
alucinaciones visuales y auditivas.

(pseudopercepciones)

FUNCIONES BIOLOGICAS:

Apetito
e Sed

e Suefio
e Orinas

e Deposiciones

: Normal

: Aumentada
. Alterado

: Normal

: Normal.

IMPRESION DIAGNOSTICA:
= Esquizofrenia Paranoide (F20.0)

TERAPEUTICA A SU INGRESO:

- Dieta Completa

- Observacion permanente

- Control de funciones vitales por turno

- Evaluacién psicolégica y psicoterapia cognitiva

- Evaluacién social y psicoevaluacion

- Haloperidol 5mg 2amp. C/ 8 horas I.M.
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- Midazolam 5mg 1 amp. C/ 8 horas E.V.

- Biperideno 2 mg. 1Ttab. C/ 8 horas V.O.

- Levomepromazina 100mg. 1 Tab. C/ 8 horas V.O.
- Risperidona 2mg. 1 Tab C/ 8 horas V.O.

- Diazepam 10 mg. 3 amp condicional a excitacion psicomotriz

1. VALORACION POR DOMINIOS:

Los datos valorados se presentan segun dominios alterados:

DOMINIO

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

DOMINIO 1
PROMOCION DE LA
SALUD

No tiene conciencia de la enfermedad, incumplimiento
de régimen terapéutico, ejercicios disminuidos por su

hospitalizacion, no ingiere alcohol, ni fuma tabaco.

DOMINIO 2 No presenta cambios de peso durante los ultimos 6

NUTRICION meses, no dificultad para deglutir, no vOmitos, ni
pirosis, abdomen: normal, ruidos hidroaereos:
presente, hidratacion de piel y mucosas: turgente,
talla: 1,64 mts, peso: 50 Kg IMC: 18.59 (Normal),
apetito: conservado, dieta indicada: régimen completa.

DOMINIO 3 No presenta problemas al orinar, Incontinencia

ELIMINACION E | urinaria: No, Incontinencia fecal: No, Habito intestinal:

INTERCAMBIO 1 a 2 veces por dia

DOMINIO 4 Presenta dificultad de realizarse la higiene, requiere de

ACTIVIDAD Y REPOSO

apoyo de personal., insomnio intermedio aun con
medicamentos, esto afecta su estado de animo y a la
vez lo conduce a un estado de cansancio, irritabilidad,
somnolencia, y dificultad para realizar actividades de
dia, actividad circulatoria normal, actividad respiratoria
recreativas,

normal, no participa en actividades

presenta conducta desorganizada.
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DOMINIO 5 Desorientado en espacio y tiempo, paciente evasivo,

PERCEPCION Y | poco colaborador, con actitud de desconfianza,

COGNICION dificultad para expresar emociones, se comunica con
habla incoherente, ideas delusivas de referencia y
dafio, alucinaciones visuales y auditivas.

DOMINIO 6 Postura encorvada, con alifio personal deficiente.

AUTOPERCEPCION

DOMINIO 7 Paciente con dificultad para relacionarse con los

ROL/RELACIONES

demas por conducta hostil, se aisla de grupo, se
muestra desconfiado, estado civil: soltero, situacion
laboral: actualmente no trabaja, padres comprometidos
con el cuidado del paciente, madre refiere “...seforita
quiero que mi hijo se recupere y ayudarlo pero no sé

como hacerlo.....ya estoy cansada....”

DOMINIO 8 No problemas de identidad sexual, se identifica como

SEXUALIDAD hombre, con preferencia sexual a las mujeres, no
pareja en la actualidad, no usa anticonceptivos.

DOMINIO 9 Familiar niega ingesta de sustancias adictivas, con

AFRONTAMIENTO/TOL
ERANCIA AL ESTRES

tendencia al aislamiento,

DOMINIO 10 Familia de religion catolica.

PRINCIPIOS VITALES

DOMINIO 11 Estado de enfermedad no controlada, paciente
SEGURIDAD Y | presenta riesgo de autoagresion y heteroagresion.
PROTECCION

DOMINIO 12 Paciente no refiere dolor, ni molestias, no fobias.
CONFORT

DOMINIO 13 Crecimiento: Normal

CRECIMIENTO Y | Desarrollo: Alterado por enfermedad presente hace
DESARROLLO afnos.
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SITUACION PROBLEMATICA

Paciente adulto varon de 32 afios de edad, es remitido del servicio de
emergencia en compafiia de sus padres con el Diagnostico Medico:

Esquizofrenia Paranoide.

A la observacion el paciente se encuentra decubito dorsal con desalineo
personal, actitud negativa, hostil, presenta alucinaciones visuales y
auditivas; segun referencia de madre paciente no toma medicacion
desde meses atras porque nadie lo controlaba, dias antes de su ingreso
se tornd agresivo hacia si mismo y agrediendo a los demas familiares,

no conciliaba suerio,

A la entrevista paciente no mantiene contacto visual se encuentra
desorientado en lugar, tiempo y espacio, sin conciencia de enfermedad,
no obedece indicaciones, no colabora con la entrevista. Presenta ideas
delusivas de referencia y dafio, se aisla de grupo, se evidencia riesgo de
autoagresion y heteroagresion. A la entrevista con la madre del
paciente, ella refiere sentir temor e impotencia por evolucién de la

enfermedad, con lagrimas refiere “...seforita quiero que mi hijo se

recupere y ayudarlo pero no sé como hacerlo.....ya estoy cansada...”

Al examen fisico aparenta regular estado general, regular estado de
nutricion, regular estado de hidrataciébn, mucosas orales humedas,
conjuntivas palpebrales rosadas, piel tibia. Térax y pulmones: murmullo
vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares. Cardiovascular:
ruidos cardiacos ritmicos, Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la
palpacién, ruidos hidroaereos normales. Neurolégico: no signos
meningeos, ni de focalizacién. Constantes vitales dentro de rangos
normales Presion Arterial: 100/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 92
latidos por minuto, frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto,
Temperatura: 36.8.0 °C
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2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DOMINIOS

DIAGNOSTICOS

DOMINIO 1
PROMOCION DE LA SALUD

00099 Mantenimiento ineficaz de la salud R/C
deterioro perceptivo E/P rechazo al cumplimiento

del régimen terapéutico.

DOMINIO 4
ACTIVIDAD Y REPOSO

00108 Deficit de autocuidado: bafio R/C deterioro
cognitivo E/P dificultad para realizarse la higiene,

requiere de apoyo de personal.

00095 Insomnio R/C agente farmacoldgico E/P
suefio interrumpido, somnolencia, irritabilidad vy

dificultad para realizar actividades de dia.

DOMINIO 5
PERCEPTIVO/COGNITIVO

00129 Confusion cronica R/C alteracion de los
componentes bioquimicos E/P ideas delusivas de
referencia y dafio, habla incoherencias.

DOMINIO 7
ROL/RELACIONES

00052 Deterioro de la interacciéon social R/C
alteracion de los procesos del pensamiento E/P se
aisla del grupo, se muestra desconfiado.

00062 Riesgo de cansancio del rol del cuidador
R/C inestabilidad de la salud del receptor de los

cuidados

DOMINIO 11

SEGURIDAD Y

PROTECCION

00140 Riesgo de violencia auto dirigida R/C

trastorno mental

00140 Riesgo de violencia dirigida hacia otros R/C

trastorno mental
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3. PLANTEAMIENTO, EJECUCION Y EVALUACION

DIAGNOSTICO DE NOC NIC EVALUACION
ENFERMERIA
Mantenimiento  ineficaz | 1813 Conducta de | - Se identificé los factores causales que impiden el | Paciente logra tomar

de la salud R/C deterioro
perceptivo E/P rechazo al

cumplimiento del régimen

cumplimiento

Toma la medicacion

cumplimiento eficaz del tratamiento.
-Se ensefd al paciente como colaborar durante el

tratamiento.

su medicacion a horas
indicadas, segun

Escala de Evaluacion

terapéutico. a intervalos prescritos | - Se ayudd al paciente a identificar los problemas que | Diana siempre
Nunca demostrado | no puedan ser directamente controlados por él. demostrado (1)
(5) - Se educo y se hizo participe a la familia en cuanto a la
importancia del apoyo continuo de la terapéutica del
paciente y sus beneficios.
- Se indicé al paciente que ante cualquier duda el
personal estara disponible.
00108 Déficit de | 0305 Autocuidado: | - Se consideré la cultura de la paciente al fomentar las | Paciente mantiene su
autocuidado: bafio R/C | higiene actividades de autocuidado. higiene corporal
deterioro cognitivo E/P - Se evalu6 la capacidad por parte del paciente para | adecuada, segun

dificultad de realizarse la

higiene, requiere de

apoyo de personal.

Mantiene la higiene
corporal Gravemente

comprometido (1)

ejercer autocuidados de manera independiente.
- Se proporcioné un ambiente terapéutico garantizando

su individualidad.

Escala de Evaluacion
Diana se

encuentra levemente
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- Se establecio en el paciente de manera coherente una
rutina de autocuidado.

-Se alenté la independencia del paciente pero se
intervino si el paciente no podia realizar la accion
indicada.

- Se proporcion6 ayuda hasta que el paciente fue capaz

de asumir su autocuidado.

comprometido (4)

00095 R/IC
agente farmacolégico E/P

Insomnio
suefo interrumpido,
somnolencia, irritabilidad
y dificultad para realizar

actividades de dia.

0004 Suefio
Mejorar el suefio
Sustancialmente

comprometido (2)

- Se determiné los efectos que tiene la medicacion del
paciente en el esquema de suefio.

- Se establecio una rutina a la hora de irse a la cama,
para facilitar la transicion del estado de vigilia del
suefio.

-Se favoreci6 el suefio mediante ejercicios de
relajacion y juegos de mesa.

- Se regulé los estimulos ambientales como: luz, ruidos,
para mantener los ciclos dia — noche.

- Se administro tratamiento indicado:

e Levomepromazina 100mgr. Via Oral cada 8 hrs
e Midazolan 5 mg cada 8 hrs Intramuscular

- Se evitd la ingesta de alimentos (hipercal6ricos) y

Paciente logra

recuperar las horas
completas de suefio
durante la  noche,
despertando tranquilo,
, segun Escala de
Evaluacion Diana el
suefio no se encuentra

comprometido (5)
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0002Conservacion
de la energia

Manejo de la energia
Raramente

demostrado (2)

bebidas (energizantes) antes de ir a dormir para que

no interfieran ni entorpezcan el suefio.

- Se logré determinar el tipo de actividad a realizar y en
qué medida es necesaria para aumentar la resistencia.

- Se logré con el paciente a limitar el suefio diurno
proporcionando actividades que fomenten el estar
despierto de forma plena.

- Se ayudo al paciente a identificar las preferencias de
actividades.

Paciente con deseos
de
actividades

participar
del

Escala de

en
dia,
segun
Evaluacién Diana
frecuentemente

Demostrado (5)

00129 Confusién crénica

R/C alteracion de los

componentes
bioquimicos E/P
desorientado, ideas

delusivas de referencia y
dafio, alucinaciones

visuales y auditivas

0900 Cognicion
Orientaciéon de la
realidad Gravemente

comprometido (1)

- Se realiz6 el acercamiento al paciente de forma
calmada, sin prisa al interactuar con el paciente.

- Se realizé diariamente la orientacion de lugar y tiempo
mediante la actualizacion del fichero.

- Se realiz6 actividades recreativas que requieren de

atencion y habilidad.

Paciente se encuentra
orientado participa de
actividades

programadas, segun
Escala de medicion
Diana Orientacion de
la realidad Levemente

comprometido (4)
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1403 Autocontrol del
pensamiento

distorsionado

No responde a las
alucinaciones e ideas
delusivas.

Nunca demostrado

(1)

Verbaliza frecuencia
de alucinaciones e
ideas delusivas.

Nunca  demostrado

(1)

- Se administré tratamiento segun indicacion médica:
Haloperidol 5mg 2amp. C/ 8 horas I.M y Risperidona
2mg. 1 Tab C/ 8 horas V.O

- Se promovio la disminucién los estimulos ambientales
excesivos.

- Se evitd reforzar las ideas delirantes y no discutir
sobre creencias falsas del paciente.

-Se ayudé a la paciente a distinguir pensamiento
alucinatorio y realidad.

- Se realiz6 diariamente la escucha activa y andlisis de
noticieros, radio y periédicos locales e internacionales.

-Se explord la expresion de pensamientos Yy
sentimientos (positivos y negativos).

- Se retir6 estimulos ambientales como TV, cuadros en

la pared previo observacion rutinaria del entorno.

Paciente controla
pensamiento y
expresa ideas
delusivas,

verbalizando
frecuencia de las
alucinaciones, Escala
Diana

Frecuentemente

demostrado (4)

00052 Deterioro de la

interaccion social R/C
alteracion de los
procesos del

pensamiento E/P se aisla

1502 Habilidades de
interaccion social
Relaciones con los
demas Nunca

demostrado (1)

- Se fomentd la participacion en grupo.
- Se

actividades socializadoras.

incluydo al paciente en la planificacion de
- Se realizd actividades recreativas grupales (terapia

fisica y juegos ludicos).

Paciente interactia y

participa de talleres de

grupo con los demas

companeros

servicio,

de

segun
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del grupo, se muestra -Se alent6 de forma positiva al paciente cuando | Evaluacion Diana la
desconfiado. establecia el contacto con los demas comparieros. relaciéon con los demas
- Se respondio de manera positiva cuando el paciente | es frecuentemente

realizd una mejora del cuidado del aspecto personal. demostrado (4)
1504 Soporte social - Se fomento6 el apoyo de los compafieros de servicio | Paciente acepta apoyo
Refiere ayuda | hacia el paciente en la ejecucion diferentes | de compaferos en la
ofrecida  por los | actividades. realizacion de algunas
demas Inadecuado actividades asignadas,
1) segun Evaluacion
Diana paciente acepta
la ayuda de los demas

Moderadamente

adecuado (3)

00062 Riesgo de | 2208 Factores | - Se determind la aceptacion del cuidador de su rol. Madre del paciente se
cansancio del rol del | estresantes del | - Se logro establecer una relacion terapéutica basada | evidencia mas
cuidador R/C | cuidador familiar. en la confianza y respeto. tranquila, colabora con
inestabilidad de la salud - Se interioriz6 con la madre la cual identific6 las | la terapia del paciente,
del receptor de los | Factores estresantes | inquietudes, sentimientos y preguntas, manifiesta su
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cuidados

referidos por el
cuidador es

Intenso(1)

2205 Rendimiento del
cuidador principal
:cuidados directos

Ayuda al receptor de
cuidados de la vida

diaria (Inadecuado 1)

- Se logré reforzar junto con el familiar los puntos
fuertes y débiles.

- Se indic6 el horario de entrevista médica para que le
proporcionen informacién de evolucion de familiar para
evitar temores e inquietudes.

- Se animd a la madre a participar en grupos de apoyo y

terapia de Psicoeducacion familiar.

- Se ensend y aplico con el paciente terapias de manejo
de estrés para luego ella practicarla individualmente
cuando sea necesario.

- Se determin6é los recursos fisicos, emocionales y
educativos de la madre quien serd el cuidador
principal.

- Se fortalecié a la madre en acciones tomadas por
iniciativa.

- Se identificd la percepcion de los familiares acerca de
situacion, evolucion y tratamiento de paciente.

-Se animé a los demas integrantes de la familia

recalcandoles la importancia de su participacién en la

compromiso en el
cuidado del mismo,
segun Evaluacion
Diana factores
estresantes son de
nivel moderado (3)

Madre del paciente
realiza
adecuadamente
cuidados directos con
el paciente, se la
evidencia segura en
realizarlo, segun
Evaluacion Diana el
receptor recibira una

ayuda moderada (3)
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rehabilitacion de su familiar.
-Se logré animar a la familia a que se centre en

cualquier aspecto positivo de la situacion del paciente
- Se mencionod a los familiares la importancia del apoyo

al cuidador en el

principal aprovechamiento de

oportunidades de servicios de relevo.

00140

violencia auto

de
dirigida

Riesgo

R/C trastorno mental

1405 Autocontrol de
los impulsos

Identifica conductas
gque conducen a
acciones impulsivas.

Nunca demostrado

(1)

- Se estableci6 relacion de confianza basica con el

paciente.

- Se determin6é las expectativas de comportamiento
adecuadas para la expresiéon del enfado, de acuerdo a
su nivel cognitivo.

- Se logr6 que paciente identifique las situaciones que
precipitan sus impulsos negativos y se requiera una
accion inmediata.

- Se le limitd el acceso a situaciones estresantes hasta
gue paciente sea capaz de adaptarse.

- Se determiné si la paciente presenta riesgos para la
seguridad de si mismo a través de la observacion,

- Se permaneciéo con el paciente en situaciones de

Paciente identifica y

expresa autocontrol de

impulsivos segun
Escala evaluacion
Diana paciente
identifica
frecuentemente
conductas que
conducen a actos

impulsivos (4)
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interaccion inicial para fomentar su seguridad.

- Se logré participacion de la familia en deteccion de
signos que conlleven a situaciones estresantes
durante la visita.

-Se indic6 a la madre evitar producir situaciones

emocionales intensas.

violencia dirigida hacia

1401 Autocontrol de
la agresion
Identifica conductas
gque conducen a
acciones impulsivas.
(Nunca demostrado

1)

- Se establecié relacion de confianza basica con el
paciente, con un lenguaje sencillo, congruente y
exacto de acuerdo a su nivel cognitivo.

- Se logré que el paciente identifigue el problema o
situacién que requiera una accién inmediata.

funcion

-Se vigil6 la cognitiva (capacidad de

concentracion, atencion, memoria, habilidad para
procesar informacién y toma de decisiones).
- Se

riesgos para la seguridad del paciente y de los demas.

identific6 mediante la vigilancia continua los

- Se ubicé a paciente en el ambiente situado frente a la

estacibn de enfermeria para una vigilancia

Paciente identifica
situaciones que lo
conducen a la
acciones impulsivas,
segun Escala de
evaluacién Diana

paciente identifica

frecuentemente
conducta de
autocontrol de la

agresion (4))
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permanente.

- Se tomd precauciones necesarias para brindar un
ambiente seguro para integridad del paciente y los
demas evitando riesgo de dafios fisicos (suicidio,
autolesiones, fugas, violencia).

-Se administr6 la medicacién condicional segun
indicaciones médicas en dos oportunidades:
Diazepam 10 mgr. 2 ampollas STAT

- Se ayudo al paciente a mantener un ciclo normal de

vigilia/suefio, técnicas de relajacion.
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CONCLUSIONES

» La Enfermeria no es solo una profesion que presta cuidados, sino
mediante el modelo de enfermeria basada en la evidencia, enfermeria
se convierte en un cuerpo de conocimientos que nos hacen ser
autonomas y a la vez parte esencial del equipo de salud en este caso
en el area de Salud Mental y Psiquiatria, teniendo implicancia muy
importante en: adherencia al tratamiento, programas de intervencion
familiar, rehabilitacion cognoscitiva, y programas psicoeducativos tanto
en de forma individual como familiar, dichas actividades se realizan
mediante la ejecucion de un plan de cuidados de enfermeria, el cual es

individualizado para cada paciente y su contexto familiar

» La aplicacion del PAE en el presente trabajo académico partié desde la
valoracion y aplicacion de un planteamiento organizado para alcanzar
los objetivos, logrando hacerse dinamico (respondi6 a cambios
continuos); se actu6 de forma interactiva, basandome en la teoria de
Joyce Trabelbe la teoria de persona a persona donde las relaciones
reciprocas se establecen entre la enfermera - el paciente y su familia,
evidenciandose en un afrontamiento adecuado, mediante la experiencia
de la enfermedad logrando asi la aceptacion y disposicion a recuperar
su integridad y mejorar su salud; promover un estilo de vida con calidad

y evitar asi reingresos.

» La aplicacion del NOC mediante el uso de los indicadores de Escala
Diana en el proceso de atencién en enfermeria juega un papel muy
importante para la evaluacion de los objetivos trazados y las atenciones

realizadas por el profesional de enfermeria.
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RECOMENDACIONES

» Se recomienda la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria como
parte de nuestra labor diaria en el area de Salud Mental y Psiquiatria
porque permite organizar y brindar los cuidados de forma sistemética en el
area cognitivo - conductual durante las distintas fases de atencion:

hospitalizacion — rehabilitacion.

» Se recomienda la participacion de la familia como base en el proceso de
atencién al paciente con trastorno mental mediante las consejerias de

enfermeria, psi coeducacion familiar.

» Se recomienda que las instituciones formadoras del personal de
enfermeria, presten mayor atencion al area de salud mental ya que implica

un gran compromiso social.

» Se sugiere mejorar la dotacion de personal de enfermeria en el primer y
segundo nivel de atencion de salud, a fin de garantizar mayor cobertura en

la promocion y prevencion de enfermedades mentales a nivel local.
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