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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia profesional, titulada Intervencién de
Enfermeria en los Usuarios adolescentes con trastornos mentales en
hospitalizacion de Adolescentes del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado- Hideyo Noguchi” 2016, tiene por objetivo describir [a
intervencion del profesional de enfermeria en la atencién de adolescentes
con trastornos mentales.

La poblacion adolescente mundial es de mas de mil millones, y representa
el 85 % en los paises en desarrollo, las adolescentes y los adolescentes
peruanos suman cerca de 6 millones, vy representan el 21% de |a
poblacion (DR. FREDY DELGADO DIAZ, 2007). La adolescencia es una
etapa fundamental en el crecimiento y desarrollo humano comprendido
entre los 10 y 19 afios, durante la cual el nifio se transforma en adulto y
estd marcado para cambios interrelacionados del cuerpo, la mente, el
espiritu y la vida social; presenta cambios que implican el inicio de una
intensa sexualidad, con mdltiples aspectos y sentimientos, que segtin su
desarrollo influyen y son influidos en todo el ambito personal y social.
(Saez, 1992)Los amigos en la vida del adolescente significan mucho para
€l ya que estos son los que le trasmiten alegria para su vida, en esta
etapa el adolescente siente la necesidad de ser libre de actuar sin
restriccién, es por eso que se desligan del poder de los padres, pero a la

vez no se da cuenta que este mundo en el que se encuentra, le presenta



muchas cosas para llamar su atencion, el adolescente no debe dejar
arrastrarse por la corriente el error y por ser el duefio de su cuerpo , tiene
el deber de cuidarlo y por Ia capacidad de inteligencia que posee ,
distinguir entre io que es bueno y malo para su futuro.

Para el adolescente el enamoramiento es la causa de sus problemas, ya
que cuando se sienten atraidos por alguien hacen lo que sea para llamar
su atencion exponiendo su propia salud y es su pareja la que mas dafo le
hace.

La familia es parte fundamental en el desarrollo de los adolescentes, ya
que si los padres no le dan una debida importancia a los problemas que
tienen sus hijos, hacen que estos sean mas vulnerables para caer en
errores.

Se concluye con el presente informe que el usuario adolescente requiere
de cuidados especializados ¥ humanizados, la intervencion de la
enfermera debe ser oportuna, eficiente, eficaz, con conocimientos
cientificos en atencion directa e indirecta al usuario y de esta manera ¢l
usuario adopte nuevos estilos de vida que le permitira pa’ra darle calidad

de vida.



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA
A partir del inicio del afio 2016 se vio la necesidad de implementar _
el servicio de hospitalizacion de nifios y adolescente, porque la
atencion en consulta externa se ha incrementado, y mucho de
estos casos requeria de una atencién mas cercana con personal
capacitado, por esta razén en reunion multidisciplinaria se decide
la apertura del servicio de | hospitalizacién de nifos y
adolescentes.
La enfermera(o) juega un papel muy importante en |a
implementacién y la elaboracion de un plan de acuerdo a su edad
del usuario, encontrandonos con un reto en la implementacién de
un cronograma de actividades a desarrollar durante la estadia en
hospitalizacion de los adolescentes, la implementacion de guia de
atencion las cuales fundamentan las razones de cada actividad, la
implementacién de |a comunidad terapéutica con el equipo
multidisciplinario, 1a implementacion del video foro con temas que
Son necesarios para ayudar al adolescente a reflexionar y analizar
Casos que le permitan tener como ejemplo y motivacién para
iniciar cambios de actitudes y comportamiento preparandolos para

la insercién en el hogar.



Pues podemos ver que en un estudio se encontrd que 2% de
nifios y adolescentes de hasta 18 afos, lo que equivale a dos
millones de personas, ha padecido un episodio de depresion
mayor con un promedio cje siete episodios a lo largo de su vida
(BENJET C, 2004). Estos datos apoyan los registros de los
trastornos mentales que ocupan el quinto Iugér como carga de
enfermedad, entre las 10 enfermedades mas incapacitantes y 4
de ellas son trastornos mentales: la esquizofrenia, |a depresion, la
obsesién-compulsién y el alcoholismo (FRENK J, 1999).
Considerando que la adolescencia es la etapa en la que el ser
humano completa las tareas del desarrollo para arribar a la
adultez y que el cumplimiento satisfactorio de las mismas
determina muchas veces el éxito en la vida, es que se han
estudiado tanto los problemas de pérdida de la saiud mental,
como los trastornos de ansiedad y la depresion, los cuales pasan
facilmente inadvertidos por los adultos, asi como aspectos
contextuales a nivel macro y sobre el desenvolvimiento social
proximo. (Castillo, 2013)

En el estudio epidemiolégico realizado por el instituto en la Selva,
la Sierra, Lima y Callao reSpecto a los problemas que enfrenta el
pais, mas del 40% de los adolescentes identifican como
problemas principales: el desempleo o la pobreza, seguidos de Ia

violencia, la corrupcion y la delincuencia. La mayoria siente frente



a estos problemas pena, tristeza o depresion y preocupacion.
Llama la atencién la baja confianza de los adolescentes en las
autoridades politicas (75,5%) asi como en los lideres comunales
(61,4%) y en las autoridades policiales (42,5%); estos resultados
contrastan con la confianza plena de los adolescentes en los
medicos (58,3%), los maestros (56,5%) y los religiosos (46,9%).
Podemos ver que los estresores psicosociales que percibe el
adolescente comb muy tensionantes, resaltan la delincuencia
(54,0%), el narcotrafico (46,8%), la salud (48,1%) y el terrorismo
(41,4%).Respecto al estrés ambiental, el 56,5% de los
adolescentes percibe un alto nivel de estrés (ruidos, ventilacion,
olores, espacio) (Castillo, 2013).

También podemos decir que los resultados de estos estudios
epidemioldgicos hablan sobre los estados animicos que, sin ser
por si mismos patoldgicos, pueden generar repercusiones
significativas en la calidad de vida de los adolescentes, los
resultados respecto a los estados negativos, llaman Ié atencion;
entre el 13,6% y el 20,3% de los adolescentes dice experimentar
siempre o casi siempre sentimientos de tristeza, tension, angustia,
iritabilidad o aburrimiento, siendo mucho mayor la afectacion en
las adolescentes. La tendencia a la preocupacién tiende a ser

alta, aunque se ha encontrado que tiene connotaciones



relacionadas con el tener que asumir responsabilidades por algo,
de manera similar que en otras ciudades (Castillo, 2013)

Se reconoce que la satisfaccion con lo que se es o se hace, tiene
una ‘enorme influencia en el desarrollo de una autoestima
saludable, especialmente en las edades tempranas de la vida,
como en la adolescencia. Se ha medido el grado de satisfaccion
personal de los adolescentes en una escala de 5 a 290,
encontrandose una media en la selva 17,2 seméjante a la de los
adolescentes de Lima y Callao (16,1) y de la Sierra (16,9).

Las conductas psicopaticas pueden iniciarse desde edades
tempranas y pueden ser predictores de problemas severos de
personalidad de dificil ayuda en la adultez. La permisividad frente
a la psicopatia mid‘e la tolerancia de las personas a conductas
delictivas como el robo, mientras que las tendencias psicopaticas
se refieren a conductas como la mentira frecuente, la violencia; y
como tendencias delictivas, que se considera el robo u otras
conductas abiertamente en conflicto con la ley.

El adolescente se ve expuesto a procesos de cambio que pueden
afectar su animo y hacerlo proclive a ideas pesimistas acerca de
su futuro. Al igual que en el adulto, las tasas de suicidio deben ser
una alerta para intervenciones tempranas. En este estudio se han

investigado los componentes del proceso que puede culminar en



el suicidio consumado: deseo, pensamiento, planeacion e intento
0 conducta su.icida.

Son llamativas las cifras de estas cuatro categorias siendo
mayores en cuanto a deseos suicidas y gradualmente inferiores
las de pensamiento, planeacion y finalmente intento de suicidio.
En estos estudios epidemiolégicos, las prevalencias de consumo
de sustancias adictivas son mayores en los adolescentes de
género masculino. Como es de esperar, el consumo de alcohol
aventaja en frecuencia al consumo de otras sustancias, siendo su
prevalencia de vida 68,1% y la prevalencia en el mes del 16,0%.
Llama la atencién que las prevalencias sean sélo ligeramente
superiores para los adolescentes varones, especialmente las

relacionadas al consumo de alcohol.

1.2.0BJETIVO
Describir, la eficacia de las intervenciones de enfermeria en los
usuarios adolescentes con trastornos mentales en hospitalizacion
de Nifios y Adolescentes del Instituto Nacional de Salud Mental

“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” Lima — 20186.



1.3.JUSTIFICACION:

En la actualidad la nifiez y los adolescentes son un grupo
vulnerable que se encuentran en desarrollo, inician cambios como
son; fisicos, hormonales, psicolégicos, sociales muchos de ellos
presentan problemas dependiendo del tipo de familia en la cual se
desarrollan y el estilo de vida que se les brinda, por lo que ocurren
cambios; de pensamiento, sentimientos, de personalidad, de los
cuales algunos de ellos son mas susceptibles a presentar algunos
trastornos mentales como la depresion, problemas de
alimentacién y trastorno de personalidad asi mismo otros son
victimas de abuso sexual, la mayoria ocurridos dentro del entorno
familiar, algunos no tienen la posibilidad de superar estos
acontecimientos e intentan suicidarse o autolesionarse por lo que
requieren de un tratamiento especializado.

Por esta razones el Instituto se ha visto en la necesidad de
implementar un servicib de hospitalizacion de Nifios vy
Adolescentes el cual se hace realidad en el afio 2016, para
brindar la atencion mas cercana a los adolescente realizando las
evaluaciones necesarias del equipo multidiéciplinario: médicos
psiquiatras, psicélogos, enfermeros, servicio social y personal
técnico especializado en la atencion de nifios y adolescentes,

buscando alternativas en mejora de su salud mental e incorporar



al adolescente a la vida familiar y social, superando y
manteniendo su tratamiento indicado por su médico.

Los adolescentes son muy poco fiables, las situaciones,
percepciones o conflictos que presenta en esta edad pueden
conllevar a trastorno mentales. El adolescente puede presentar
depresiones, crisis maniacas, ideas suicidas, trastornosl de
conducta alimentaria, trastornos de personalidad, porque su
seguridad y el torrente de emociones contradictorias que siente le
convierten en un ser emocionalmente inestables, sin embargo
este proceso no es duradero y terminara normalmente al final de
la adolescencia, otros requieren de ayuda de profesionaleé de la
salud mental para poder superar esta etapa, y otros requieren de
una hospitalizacion y tratamiento con psicofarmacos.

Con el presente informe quiero dar a conocer las actividades,
programas y supervision que desarrolla y participa la enfermera
en la atencién que brinda al adolescente, la eficacia de las
intervenciones de enfermeria en los usuarios adolescentes con
trastornos mentales en hospitalizacion de Nifios y Adolescentes
del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”, permitira identificar debilidades y buscar alternativas
para la mejora de la atencién con calidez, reficacia y calidad.

Cabe mencionar que siendo hospitalizados usuarios de diferentes

distritos incluso provincias del Perd, los usuario en su mayoria

10



cuentan con Seguro Integral de Salud (SIS) sin embargo también
se hospitaliza a paciente que no cuentan con seguro es decir de
forma particular, a pesar que los usuarios tienen SIS hay escasez
de los psicofarmacos y no se cuentan con todos los examenes
auxiliarés que se requiere.

El presente informe permitira percibir los avances logradc;s y ala
vez encontrar las amenazas, las cuales se tienen que adecuarse
segun la necesidad como podria ser: elaborando las guias
necesarias, adecuando e implementando las actividades de
acuerdo a la edad de los usuarios, en la que el profesional de

enfermeria tiene una amplia participacién.
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ll. MARCO TEORICO

‘2.1 ANTECEDENTES

A Nivel: Internacional

RODRIGUEZ, Jorge J. 2009. Epidemiologia de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe. En el libro que es autor
principal menciona; “Los trastornos mentales y neurologicos
représentan el 22% de la carga total de enfermedades en América
Latina y el Caribe, y resulta evidente que los mismos tienen un
impacto importante en términos de mortalidad, morbilidad y
discapacidad en todas las etapas de la vida. A pesar de lo anterior, los
recursos para afrontar esta enorme carga son muchas veces
insuficientes, no estan distribuidos apropiadamente y en muchos
paises todavia subsiste un modelo de servicios centrado en el hospital

psiquiatrico”.

LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) uno de
sus objetivos es trabajar con los estado miembros para que se
fortalezcan y se implementen politicas y planes de salud mental el que
se debe abordarse en el nivel de Ia atencién primaria.

En el afio 2008 la Organizacién Mundial de Ia Salud (OMS) y el apoyo
de OPS, implementa el Programa Global de Accion en Salud Mental,

para disminuir la carga de los trastornos mentales y neurologicos, asi
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como los relacionados con el consumo de sustancias. Sin embargo
hay enormes desafios por delante, en especial la reduccion de la
brecha de tratamiento, la mejora del uso de los recursos disponibles,
la reestructuracion de los servicios de salud mental basados en un
modelo de tipo comunitario y la proteccion de los derechos humanos

de las personas con enfermedades mentales.

En el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio
2003, “La asistencia de los nifios y adolescentes con trastornos
mentales”, se sefiala que: a) hasta un 20% de los nifios y
adolescentes del mundo sufre alguna enfermedad discapacitante; b)
el suicidio entre los jévenes es un problema de salud mental presente
en todo el mundo, siendo la ‘tercera causa de muerte entre los
adolescentes; c¢) el trastorno depresivo mayor se inicia
frecuentemente durante la adolescencia Y se asocia a una
incapacidad psicosocial Y @ un alto riesgo de suicidio; d) los trastornos
del comportamiento tienden a persistir hasta la adolescencia y la
adultez, asocidndose a menudo a delincuencia y comportamientos
antisociales, asi como problemas de pareja, desemplec y deficiente
estado de salud fisica. De igual manera -muchos nifos(as) vy
adolescentes que viven los estragos de la guerra o de los desastres
naturales, pueden sufrir trastornos de estrés postraumatico. El abuso
de substancias en este rango de edad, es ofro problema de graves

consecuencias para la sociedad.
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Segun CRUZ, 2001, Espafa. Para el adolescente, segin el autor ;‘EI
descubrimiento y la conciencia dél prdpio cuerpo lo expone a
experiencias desconocidas. Estas pueden incidir en mayor seguridad
0 inseguridad respecto a si‘mismo, en funcién de la valoracion
psicoafectiva que estd viviendo. Ademas encontré que para la
determinacién de Ios dominios con mayor impacto sobre | los
sentimientos de autovalia, la apariencia fisica, junto con |Ia
aceptacion social, (atractivo fisico y popularidad) se constituyen
en los elementos mas poderosos a la hora de considerarse a si
mismo competente y capaz, al menos durante la infancia y pre
adolescencia, aunque en la sociedad actual el atractivo fisico y la
aceptacion social son dominios altamente valorados e incluso
sobrevalorados.”

Se puede observar que los adolescentes que son hospitalizados
presentan trastornos psicolégicos significativos por la enfermedad que
la justifica, pero son altamente estrésantes para el adolescente, su
familia y también para el equipo multidisciplinario los cuales laboran
en el servicio.

Por esta razén la recomendacién de no restringir las visitas de los
padres en la hospitalizacion de los adolescentes, de modo que
actualmente es comun que un miembro de Ia familia lo visiten desde
el primer dia de hospitalizacion .Desde el punto de vista de salud

mental, la hospitalizacion puede afectar el bienestar subjetivo, las
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relaciones interpersonales y el desarrollo de un nifio; pero también
puede ser una oportunidad para enriquecer su experiencia y lograr
que desarrolle resiliencia (se entiende por resiliencia la capacidad de
una persona para enfrentar situaciones de estrés y salir fortalecido,
éste es un proceso y se manifiesta frente a ciertas situaciones), si se
dan las condiciones necesarias. Desde esta perspectiva, [a
participacion del paciente, e! equipo de salud, la familia, las
organizaciones de apoyo y las instituciones son importantes en la
generacion de un sistema de salud adecuado y funcional (P., 1986).
La poblacién juvenil ha tenido y tiene, unas caracteristicas peculiares
que conlleva a diferentes problemas de todo tipo, lo que hace de esta
época de la vida un periodo extremadamente sensible, trascendente y
de consecuencias definitivas para el futuro de los individuos. Es una
épocé de cambios muy acentuados tanto orgénica como
psicolégicamente, con ‘adopcién de habitos propios vy adquisicion

rapida de nuevos conocimientos. (Garcia Alcaraz F, 2008)

Nivel: Nacional:

CACHAY L., Paul A, 2010. Prevalencia y factores Asociados a
ideacién suicida en adolescentes escolares de 3er, 4to y 5to afio de
secundaria de instituciones educativas en Lima Metropolitana 2010. El
autor menciona: “El suicidio como fenémeno individual es conocido en

todas las sociedades, anualmente el suicidio es causa de mas
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muertes que todos los conflictos mundiales combinados. Durante los
tltimos afios, en diversas regiones del mundo se ha observado un
incremento  paulatino y constante del fendmeno suicida,
especialmente en adolescentes. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud en un 90 por ciento de los suicidios de nifios y adolescentes, se
ha detectado alguna forma de trastorno mental como causa
fundamental, siendo los diagnésticos mas comunes los trastornos del
estado de animo, la ansiedad y el abuso de sustancias. Los suicidas
tienen mayores cargas ambientales, tales como historiales de abuso,
problemas familiares, consideraciones culturales, dificultades con las
relaciones interpersonales y exposicion a tensidn crénica o
abrumadora, unidas a la depresidn, estas cargas aumentan la
probabilidad de suicidio; en realidad, el sentimiento adicional de
desesperanza que surge de las cargas de la vida constituye un
pronostico de riesgo de suicidio incluso mas fuerte que la depresion
por si sola.”

Como podemos ver en esta etapa es la mas vulnerable, |a expresion
de una ideacion suicida noé puede dar a entender que pueden llegar
a valorar poco la vida, incluso llegando a propésito autodestructivos,

este grupo etario se encuentra en etapa escolar.

16



STUCCHI PORTOCARRERO, 2007 Depresion: “Normalmente, todas
las personas experimentan momentos de tristeza y desinterés, luego
de fracasos o pérdidas. Pero cuando esta tristeza es excesiva en
intensidad y duracion, compromete el funcionamiento de Ia persona o
la lleva a pensar en acabar con su vida, estamos ante un caso de
depresién mayor, trastorno que, si no recibe el tratamiento adecuado,
puede terminar en suicidio. Se calcula que los trastornos depresivos
afectan al 10-25% de las mujeres y al 5-12% de los varones en algun
momento de sus vidas. Por otro lado, aunque los intentos suicidas son
mas frecuentes en las mujeres, los suicidios consumados se
presentan mas entre los varones. La depresion suele ser ignorada por
los familiares e inclusive por muchos médicos ("no tiene nada"), lo
cual retarda el tratamiento adecuado y aumenta la probabilidad de

suicidio.”

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y
ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAQO. 2007. En
el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afo
2003 (pag. 27): “Los problemas de salud mental en nifos(as) y
adolescentes tienen una elevada y variada incidencia no solo en el
Perl sino a nivel mundial, y a pesar de su magnitud, ain no es
considerada como una prioridad de parte de los gobiernos, lo que

dificulta el desarrollo de programas de prevencion, tratamiento y
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rehabilitacién. Se considera como problemas de salud mental a los
trastornos mentales y a factores de riesgo para el desarrollo de los
mismos, como: la violencia, abandono, explotacién laboral o sexual,
orfandad a causa del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o los forzados por la emigracion y los conflictos sociales. En el informe
de la Organiza'ci()'n Mundial de la Salud (OMS) del afo 2003, “La
asistencia de los nifios y adolescentes con trastornos mentales”, se
sefala que: a) hasta un 20% de los nifios y adolescentes del mundo
sufre alguna enfermedad discapacitante; b) el suicidio entre los
i6venes es un problema de salud mental presente en todo el mundo,
siendo la tercera causa de muerte entre los adolescentes; ¢) el
trastorno depresivo mayor se inicia frecuentemente durante Ia
adolescencia y se asocia a una incapacidad psicosocial y a un alto
riesgo de suicidio; d) los trastornos del comportamiento tienden a
persistir hasta la adolescencia y la adultez, asociandose a menudo a
delincuencia y comportamientos antisociales, asi como problemas de
pareja, desempleo y deficiente estado de salud fisica. De igual
manera muchos nifios(as) y adolescentes que viven los estragos de la
guerra o de los desastres naturales, pueden sufrir trastornos de estrés
postraumatico. El abuso de sﬁbstancias en este rango de edad, es

otro problema de graves consecuencias para la sociedad.
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Los efectos de los trastornos emocionales y conductuales que afectan
a estos grupos etarios, tienen un alto costo social y financiero. Su
carga es sentida especialmente por sus familias, amigos, y vecinos;
asi mismo, afecta a muchos de los sistemas que sustentan una
sociedad, incluidos la salud, la educacién y el bienestar.

En el Per, los nifios(as) y adolescentes son los mas afectados por la
pobreza, no sélo porque su bienestar y calidad de vida dependen de
las decisiones de sus padres, el entorno familiar y comunitario, sino
por el impacto que esta pobreza tiene sobre su proceso de
acumulacion de capital humano: a) de los 3,8 millones de pobres
extremos, 2,1 millones son nifios(as); b) dos de cada 3 ninos(as)
menores de 5 afios viven bajo la linea de pobreza y 2 de cada 10
viven en condiciones de extrema pobreza; c) bajo las condiciones de
pobreza, la inversion que las familias puedan realizar en el desarrollo
de sus hijos es insuficiente. Los problemas vivenciados durante Ia
nifiez y adolescencia suelen seguir un curso de transmisién
intergeneracional.

En este sentido, los hijos de las personas que se han desarroilado en
condiciones desfavorables no encuentran un mejor medio que aquel
en el que sus padres crecieron. Es decir, un adulto que nacié pobre,
trasmitird a sus hijos las mismas desventajas que él tuvo durante su
nifez: pobreza, exclusion, desnutricion, bajo desempeiio escolar, etc.

Por elio es indispensable que entre las politicas del Estado se
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prioricen los problemas por los que atraviesa la poblacién infantil, y el
efecto de las mismas se vea reflejado en las futuras generaciones.

LINKS, P. (1983).

Segin el INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E
INFORMATICA - FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA
INFANCIA (2004) E! estado de la nifiez en el Per;]. Forma e Imagen,
Pert. La inasistencia y retraso escolar se encuentran relacionados
con el nivel de pobreza. El 8.4% del grupo etario de 6 a 17 afios que
pertenece a hogares de pobreza extrema no ha culminado sus
estudios secundarios ni asiste a un centro educativo, mientfas que
entre los no pobres la cifra se reduce a 3.2%6. Diversos estudios
sobre la pobreza han concluido que sus efectos en la nifiez y
adolescencia son mayores y muchas veces irreversibles. A nivel
socioeconomico, la pobreza restringe severamente Ia igualdad de
oportunidades presentes y futuras, lo que alimenta un circulo vicioso
de generacion en generacion. Sus impactos se muestran en los
'fndices de mortalidad, morbilidad, desnutricion, trabajo infantil,
desercion, bajo rendimiento escolar, pandillaje escolar entre otros.

El problema de la violencia social, las adicciones, el incremento de los
trastornos psiquiatricos y las conductas poco saludables que prbvocan
la epidemia de enfermedades no transmisibles, derivan de la ausencia

de salud mental, [a cual se expresa en los comportamientos de riesgo
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desde las etapas mas tempranas hasta la senectud. Para el abordaje
de este problema complejo se requiere de un modelo integral,
interdisciplinario, que posea una vision de Salud Publica y que'ejerza '
acciones sobre sus multiples factores culturales, sociales. (Cueva,
2012) |

Es de destacar que la mayoria de los casos son de menores de 30
afios (74%), similar a otros estudios a nivel local, (Duran D, 1999)
(Coronado-Santos S, 2003); Como los indicadores mundiales que
revelan que el suicidio es una de las principales causas de muerte en
poblacién de 15 a 19 afios (Wasserman D, 2005), poblacion que tiene
las mayores frecuencias de intento suicida y en las que se deberian
realizar medidas de prevencion (E., 1988). Respecto a la atencion
especializada del intento de suicidio, llama la atencién que solo 46%
la recibié. El proceso de atencion, resulta un tanto incierto; la
resistencia del propio\ paciente a aceptar el problema y la presencia
del estigma, la falta de apoyo inmediato del grupo familiar para seguir
el tratamiento y, procedimientos no definidos para la atencion del
paciente con intento suicida, entre otras condiciones; podrian explicar
mas no justificar la escasa atencién especializada. (Castro Paredes
P1, 2006)

La investigacion demostré un perfil de adolescentes con
conocimientos de sexualidad deficientes y comunicacién familiar

exigua, que refleja una sexualidad perturbada, manifiesta ademas por
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un inicio temprano de relaciones sexuales de riesgo. (Alberto
Salazar-Granaral, Arturo Santa Maria-Alvarez2, Isabel Solano-

Romero3,, 2007)

2.2 MARCO CONCEPTUAL
Para poder comprender el trabajo desde una perspectiva cientifica
entenderemos que hay teorias de enfermeria importantes que
fundamentalmente que avalan nuestros cuidados de enfermeria
especializado dirigidos hacié los adolescente como un ser vivo en
desarrollo con cambios fisicos y psicologicos que requiere una

atencion integral de todo un equipo.

TEORIAS SOBRE EL DESARROLLO ADOLESCENTE

Existe cuatro teorias mas elaboradas sobre el desarrolio: la
psicoanalitica, la cognitiva, la del aprendizaje conductual y social, yla
eco-logica. La diversidad de enfoques teéricos determina que
entender el desarrollo adolescente sea una empresa bastante
complicada. Justo en el momento en que una teoria parece explicar
satisfactoriamente gl desarrollo adolescente, surge otra que nos
obliga a replantearnos las conclusiones previas. No debemos olvidar
que el desarrollo adolescente es complejo y que tiene multiples
facetas. Aunque no ha habido ninguna teoria que permita explicar

todos los aspectos del desarrollo adolescente.
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La teoria psicoanalitica

Describe el desarrollo fundamentalmente COMo un proceso
inconsciente es decir, mas alla de la conciencia e intensamente tefiido
por las emociones. Los teéricos psicoanaliticos consideran qgue el
comportamiento solo es una caracteristica superficial y que, para
entender verdaderamente el desarrollo, tenemos que analizar los
significados simbolicos del comportamiento y el funcionamiento
interno de la mente. Los tedricos psicoanaliticos también hacen
hincapié en la idea de que las experiencias tempranas con los padres
moldean considerablemente el desarrollo. Estas caracteristicas se
reflejan claramente en la principal teoria psicoanalitica, la de Sigmund
Freud.

Estructura de la personalidad. Freud (1917) creia que Ila
personalidad estaba compuésta por tres estructuras diferentes: el id o
_ ¢ello, el ego o yo y el superego o super yo. El id o ello, es |a estructura
freudiana de Ia personalidad que ests integrada por los instintos, los
cuales constituyen la reserva de‘energia psiquica de una persona. En
"Ia teoria de Freud, el 'id es completamente inconsciente; no tiene
ningun contacto con la realidad. Cuando ios nifios experirhentan las
exigencias y restricciones impuestas por la realidad, emerge una
nueva estructura de la personalidad —el ego 0 yo—, la éstructura
freudiana de la personalidad que afronta las demandas de Ia realidad.

El ego se denomina la «rama ejecutiva» de la personalidad por-que
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toma decisiones racionales. Elid y el ego no tienen moralidad —no
tienen en cuenta si las cosas estan bien o mal. El superego o superyo,
la tercera estructura freudiana de la personalidad, es la «rama moral»
de la personalidad. E! superego tiene en cuenta si las cosas estan
bien o mal. Podemos pensar en el superego como en lo que solemos
denominar «conciencia». Probablemente ya habra empezado a intuir
que el id y el superego se lo ponen muy dificil al ego. Su €go puede
decir: «Mantendré relaciones sexuvales sdlo ocasionalmente y me
aseguraré de tomar las precauciones necesarias porque no quierc
que el hecho de tener un hijo interfiera con mis estudiosy. Pero su id
le dird: «Quiero satisfacer mis instintos: el sexo es placentero». Y su
superego también tendra algo que decir: «Me siento cuipable por
mantener relaciones sexuales».

La teoria de Erikson (1902-1994) reconocid ia aportacién de Freud,
pero consideraba que no supo ver algunas dimensiones importantes
dell desarrollo humano. Por ejemplo, Erikson (1950, 1968) hablo
de estadios psicosociales, a diferencia de las fases psicosexuales de
Freud. Para Freud, la motivacién primaria del comportamiento hu-
mano era de caracter sexual, para Erikson era de caracter social y
reflejaba el deseo de afiliarse con otras personas. Erikson hizo
hincapié en que el cambio evolutivo tiene lugar a lo largo de todo el
ciclo vital, mientras que Freud consideraba que la personalidad basica

se moldea durante los primeros cinco afios de Ia vida. En la teoria
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de Erikson, existen ocho estadios psicosociales que abarcan todo el
ciclo vital (véase el Cuadro 2.1). Cada uno de ellos se centra en una
sola tarea evolutiva que enfrenta a la persona a una crisis que debe
superar. Segun Erikson, estas crisis no son catastrofes, sino puntos
de inflexion de mayor vulnerabilidad y mayor potencial. Cuanto mas
eficazmente resuelva estas crisis un individuo, mas saludable sera su
desarrollo (Hopkins, 2000).

Teorias cognitivas

Mientras que las teorias psicoanaliticas subrayan la importancia de
los pensamientos inconscientes de los adolescentes, las teorias
cognitivas enfatizan sus pensamientos conscientes. Tres teorias
cognitivas importantes son la de Piaget, la de Vygotsky y la del
procesamiento de la informacion.

La teoria de Piaget El famoso psicologo suizo Jean Piaget (1896-
1980) elaboré una importante teoria sobre el desarrollo cognitivo.
Lateoria de Piaget sostiene que las personas construyen ac-
tivamente su comprension del mundo y pasan por cuatro estadios de
desarrollo cognitivo. Dos procesos subyacen a esta construccion
cognitiva del mundo: la organizacion y la adaptacién. Para dar sentido
al mundo, organizamos nuestras experiencias. Por ejemplo,
separamos las ideas importantes de las menos importantes y
conectamos ideas entre si. Pero no nos limitamos a organizar

nuestras observaciones y experiencias, también adaptamos nuestro
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pensamiento para incluir nuevas ideas porque la informacion adicional
acrecienta nuestra comprensién.

Piaget creia que atravesamos cuatro estadios en nuestra
comprension del mundo. Cada estadio esta relacionado con la edad e
implica una forma particular de pensar. Recordemos que es la
forma diferente de entender el mundo lo que determina que una per-
sona se encuentre en un estadio o en otro; adquirir mas informacién
no implica avanzar de un estadio a otro en la teoria de Piaget. A esto
se referia Piaget cuando sostenia que la cognicion
es cualitativamente diferente en cada uno de los distintos estadios de
desarrollo.

La teoria de Vygostky (1896-1934), al igual que Piaget, creia que los
nifios construyen activamente su conocimiento. Lateoria de
Vygotsky es una teoria cognitiva sociocultural que enfatiza Ia
importancia del analisis evolutivo y el papel que desempefan el
lenguaje y las relaciones sociales. Vygotsky nacié en Rusia el mismo
ano que Piaget, pero falleci6 mucho antes, con sélo 37 afos. La
mayoria de académicos norteamericanos no entraron en contacto con
las ideas de Piaget y de Vygotsky hasta la década de 1960, momento
en el que sus obras se tradujeron al inglés. Durante las uitimas
decadas, los psicologos y educédores norteameriAcanos han mostrado

un importante interés por las ideas de Vygotsky (1962).
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La teoria de Vygostky se basa en tres ideas principales (Tappan,
1998): (1) las habilidades cognitivas de los nifios y adolescentes se
entienden mejor cuando se analizan e interpretan evolutivamente: (2)
las habilidades cognitivas éstén mediadas por las palabras, el
lenguaje y las formas del discurso, que actuan como herramientas
psicologicas para facilitar y transformar la actividad mental: y (3) las
habilidades cognitivas tienen su origen en las relaciones sociales y
estan inmersas en un trasfondo sociocultural.

Para Vygotsky adoptar un enfoque evolutivo significa que, para
entender cualquier aspecto del funcionamiento infantil y adolescente,
se deben examinar sus origenes y transformaciones desde formas
témpranas a formas mas tardias. Por ello, un acto mental en concreto
no se puede considerar aisladamente, sino que se debe evaluar como
un paso mas en un proceso de desarrollo gradual.

La segunda idea de Vygotsky afirma que, para entender el
funcionamiento cognitivo, es necesario examinar las herramientas que
lo median y le dan forma, y ello le llevo a creer que el lenguaje es la
mas importante de esas herramientas. Vygotsky argumenté que el
lenguaje es la herramienta que ayuda al nifio y al adolescente a
planificar actividades y a resolver problemas.

La tercera idea de Vygotsky era que las habilidades cognitivas se
originan en las relaciones sociales y la cultura. Vygotsky consideraba

que el desarrollo cognitivo del nifio y del adolescente no se puede
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separar de las actividades sociales y culturales. Creia que el
desarrolio de la memoria, la atencién y el razonamiento implican
aprender a utilizar las herramientas que han creado Ia sociedad, tales
como el lenguaje, el sistema matematico y las estrategias

nemotécnicas.

Teorias conductuales y sociocognitivas

Las teorias conductuales y sociocognitivas subrayan la
importancia de estudiar las experiencias ambientales y el
comportamiento observable. Los teéricos socio cognitivos insisten en
la importancia de los factores personales/cognitivos sobre el
desarrollo. -

El conductismo de Skinner. El conductismo hace hincapié en el
estudio cientifico de las respuestas conductuéles observables y sus
determinantes ambientales. En el conductismo de B. F. Skinner
(1904-1990), ia mente, consciente o inconsciente, no es necesaria
para explicar el comportamiento y e! desarrollo. Para Skinner, el
desarrollo es comportamiento. Por ejemplo, la observacion de Sam
indica que su comporta-miento es timido, orientado hacia Ia
motivacion de logro y afectuoso. ¢ Por qué se comporta Sam de ese
modo? Para Skinner (1938), las recompensas y los castigos del
entorno de Sam lo han moldeado para que sea una persona timida,

orientada hacia la motivacién de logro y afectuosa. En sus
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interacciones con sus familiares, amigos, profesores y ofras personas,
Sam ha aprendido a comportarse de ese modo.

Puesto que los conductistas consideran que el desarrollo es
aprendido y a menudo cambia en funcién de las experiencias
ambientales, afirman que la reorganizacion de las experiencias puede
modificar el  desarrollo (Adams, 2000;‘ Hayes, 2000). Para un
conductista, el comportamiento timido se puede transformar en
comportamiento  extrovertido, el comportamiento agresivo en
comporta-miento docil y el comportamiento aburrido en entusiasta y
motivado.

Teoria sociocognitiva. Algunos psicologos consideran que los
conductistas estan en lo cierto cuando dicen que la personalidad se
aprende y que esta fuertemente influida por los factores ambientales.
Pero opinan que Skinner fue demasiado lejos al sostener que las
caractérist‘icas de la persona, o factores cognitivos, no son
importantes para entender el desarrollo. La teoria
sociocognitiva sostiene que el comportamiento, el ambiente y los
factores personales/cognitivos son importantes pata entender el
desarrollo.

Albert Bandura (1986, 1997, 2000) y Walter Mischel (1973, 1995) son
los creadores de la versién contemporanea de la teoria sociocognitiva,
que en un principio se denominoteoria del aprendizaje

social (Mischel, 1973). Como ilustra la Figura 2.3, Albert Bandura
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afirma que el comportamiento, el ambiente y los factores personales/
cognitivos interacttian reciprocamente. Por lo tanto, en la propuesta
de Bandura, el ambiente puede determinar el comportamiento de una
persona (lo que coincide con el enfoque de Skinner), pero hay que
tener en cuenta otros mﬁchos elementos. El comportamiento de la
persona puede modificar el ambiente, y los factores personales/cog-
nitivos pueden influir sobre el comportamiento de una persona y
viceversa. Entre los factores personales/cognitivos se incluye la
autoestima (la creencia de que uno es capaz de dominar una
situacion y obtener resuitados positivos), los planes y las habilidades
de pensamiento.

Teoria ecolégico-contextual

Urie Bronfenbrenner (1917) propuso un enfoque marcadamente
ambiental sobre el desarrollo infantil que estd recibiendo una gran
atencion. La teoria ecolégico-contextual es el enfoque tedrico de
Brofenbrenner sobre el desarrollo. Postula la existencia de cinco
sistemas ambientales, que van desde de la interaccién directa con los
agentes sociales de menor alcance, hasta el influjo de Ié cultura de
mayor alcance. Los cinco sistemas de la teoria ecologico-contextual
de Bronfenbrenner son el microsistema, el mesosistema, el
exosistema, el macrosistema y el cronosistema (1986, 1995;

Bronfebrenner y Morris, 1998).
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El microsistema es el entorno en el que vive el individuo. Este
3
contexto incluye a la familia, los compafieros, el colegio y el

vecindario. En el microsistema es donde tienen lugar la mayoria de
las interacciones directas con los agentes sociales —por ejemplo, con
los padres, los comparieros de clase y los profesores—. El individuo
nNo se€ ve como un receptor pasivo de experiencias dentro de cada
contexto, sino como alguien que ayuda a construir los entornos en los
que vive. Bronfenbrenner sefala que la mayor parte de las
investigaciones sobre las influencias socioculturales se han centrado
en el microsistema.

El mesosistema se refiere a las relaciones existentes entre distintos

microsistemas, o conexiones entre contextos, como la relacion entre
las experiencias familiares y escolares, entre las experiencias
escolares y laborales, o entre las familiares y las del grupo de
companeros. Por ejemplo, los adolescentes que han sido rechazados
por sus padres pueden tener dificultades para desarrollar relaciones
positivas con sus profesores. Los estudiosos del desarrollo cada vez
estan mas convencidos de que, para obtener una imagen mas
completa del desarrollo adolescente, es importante observar el
comportamiento en muiltiples contextos o ambien'tes, como el familiar,

el escolar y el del grupo de amigos.

El exosistema se refiere a cuando las experiencias en otro contexto

social en el que el individuo no desempeiia un papel activo repercuten
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sobre lo que se experimenta en un contexto mas inmediato. Por
ejemplo, las experiencias laborales de una mujer pueden repercutir
sobre las relaciones que mantiene con su marido y su hijo
adolescente. A la mujer la pueden ascender en el trabajo, exigiéndole
que viaje mas, lo que puede incrementar los conflictos maritales y
modificar el patrén de relacién con su hijo. Otro ejemplo de
exosistema es la gestién municipal, que es respbnsable de la calidad
de los parques, ios centros recreativos y las bibliotecas para nifios y
adolescentes.

El macrosistema se refiere a la cultura en la que vive inmerso el

individuo. Por cultura, entendemos las pautas de conducta, creencias
y demas valores de un grupo de personas que se transmiten de una
generacion a otra. Los estudios transculturales, que comparan dos o
mas culturas entre si, proporcionan informacion sobre la posibilidad
de generalizar los hallazgos sobre desarrollo adolescente.

El cronosistema se refiere al patron de los acontecimientos

ambientales y las transiciones a lo largo del curso de la vida, asi como
a las circunstancias sociohistéricas. Por ejemplo, al estudiar los
efectos del divorcio sobre los hijos, los investigadores han constatado
que los efectos negativos suelen alcanzar su mékima expresion
durante el afio inmediatamente posterior al divorcio y que los efectos
son mucho mas negativos para los hijos que para las hijas

(Hetherington, 1995; Hetherington, Cox y Cox, 1982).
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Para el enfermero(a) es un reto avanzar en la implementacién de
teorias de enfermeria en la practica, beneficiaria a ia disciplina,
porque ayudaria a diferenciarla de otras profesiones de la salud,
implicaria la utilizacién de un lenguaje profesional caracteristico,
ademas se manejaria conceptos de persona, ambiente, salud y
enfermeria desde la perspectiva de la teoria que se aplica. Usar
las teorias contribuye a distanciar a la enfermeria del enfoque
biomédico que por mucho tiempo ha primado y la ha influenciado.
En el presente trabajo se tendra en cuenta la aplicacion de
Tedricas de Enfermeria al trabajo de enfermeria con un de
usuario adolescentes hospitalizados, a través del proceso de
enfermeria, que es una herramienta que permite entregar estos
cuidados a través de un método de planificacién sistematico y

racional.

Teoria de Enfer;neria de Betty Neuman, atencion del o la
adolescente basado en el modelo de sistemas

El modelo de Neuman describe a la enfermera como un
participante activo junto al cliente y como preocupada por todas
las variables que intervienen en la respuesta del individuo a los
elementos estresantes. El cliente mantiene un relacion reciproca

con el entorno ya que interacciona ajustando al entorno o a si
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mismo. Se unen los tres conceptos de prevencion con los
conceptos basicos de persona, enfermedad, salud y entorno.

La adolescencia se define como el periodo de crecimiento fisico y
psicosocial, que marca la etapa entre la infancia y la edad adulta,
es un progreso desde la aparicion inicial de las caracteristicas
sexuales secundarias hasta la madurez sexual, entendida
ademas, como la etapa de la vida en que se producen los
procesos de maduraciéon bioldgica, psiquica y social de un
individuo, que culmina con su plena incorporacion a la sociedad,
periodo decisivo para el nivel de salud y calidad de vida que se
pueda alcanzar en la adultez. Es por ello necesario, que al realizar
acciones dirigidas' a los adolescentes, estas tengan un caracter
integral, realizando enfoques profundos en cada una de las areas
a desarrollar por los y las adolescentes.

Betty Neuman, en su modelo de sistemas, donde la definicién de
los distintos conceptos dentro del modelo refuerza el trabajo a
realizar con él o la adolescente, otorgando una mirada integral de
los factores biopsicosociales que estarian influenciando su salud y
como realizar las intervenciones necesarias segun los hallazgos
encontrados.

Este modelo puede llegar a fortalecer la disciplina, porque a pesar
de tener multiples conceptos cuenta, con una estructura

psicologica, filoséfica y bioldgica que sustentan, el origen de sus
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conceptos lo que ofrece al profesional de Enfermeria, la
posibilidad de un cuidado integral a la persona, familia, grupo o
comunidad sana o enferma con el fin de obtener su bienestar.

(Abril, 2007)

Teoria de Hildegarde Peplau

Enfermeria  psicodindmica: Segin Peplau la enfermeria

psicodinamica es ser capaz de entender la propia conducta para

ayudar a ofras personas a identificar cuales son sus dificultades y

aplicar los principios sobre las relaciones humanas a los

problemas que surgen en cualquier nive! de experiencia.

Relacion enfermero/Paciente:

Peplau describe cuatro fases en la relacién enfermero paciente,

en la cual se va produciendo a lo largo de la relacién una

interaccion entre ambos para entender su problema y a

determinar qué tipo de ayuda necesita.

Orientacion: el individuo tiene una necesidad insatisfecha y

precisa apoyo profesional. El enfermero ayuda al paciente a

reconocer y entender su problema y a determinar qué tipo de

ayuda necesita.

Identificacion: El paciente se identifica con aquellos que pueden
[

ayudarle (relacién) El enfermero/a permite una exploracion de los

- . } . i
sentimientos que ayuda al paciente enfermo a reorientar dichos
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- sentimientos y a desarrollar fuerzas positivas de su personalidad

para satisfacer sus necesidades.

Explotacidn: el paciente obtiene todo

lo que se le ofrece a través

de la relacién. Pueden proyectarse nuevos objetivos, alcanzables

a través del esfuerzo personal.

Resolucién: De una forma progresiva, los antiguos objetivos van

siendo desplazados por otros nuevos. Durante este proceso, el

paciente se libera de su ‘identificacion con el enfermero/a.

(Wesley, 1997)

Papeles de la Enfermeria:

Peplau” describe seis papeles diferentes de la enfermeria que

surgen durante las distintas fases de la relacion enfermero/a-

paciente:

Papel del extrafio: Durante la fase

de orientacidn, el individuo

tiene una "necesidad insatisfecha” y precisa apoyo profesional. El

enfermero/a ayuda al paciente a reconocer el papel de extrafio. El

primer papel del enfermero/a es el papel de un extrafio, debido a

que el enfermero/a y el paciente no
debe tratar al paciente como si su
normal, aunque las pruebas indiqu
coincide con la de identificacion. |

Papel como persona a quién recurrir:

respuestas especificas a las pregu

se conocen, el enfermero/a
capacidad emocional fuera

en lo contrario. Esta fase

el enfermero/a proporciona

ntas, especialmente sobre
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informacién sanitaria, y explica al paciente su tratamiento o su

plan médico de cuidados. Estas preguntan surgen generalmente
en el contexto de un problema mayor. El enfermero/a determina
qué tipo de respuesta resulta adecuada para un aprendizaje
constructivo, bien sean respuestas facticas directas o respuestas
que proporcionan apoyo.

Papel docente: El papel docente es una combinacion de todos los

papeles y procede siempre de lo que el paciente conoce y

desarrolla en funcion de su interés y su deseo de ser capaz de

emplear informacion, Separa la ensefianza en dos categorias:
Instructiva, que consiste mayormente en dar informacion y
Experimental, qu'e irhplica la experiencia del paciente como base
a partir de la cual se desarrolla, los productos del aprendizaje.

Papel conductor: El enfermero/a ayuda al paciente a satisfacer

sus necesidades a traves de una relacion de cooperacion y de
participacion activa.

Papel de Sustituto: El paciente asigna al enfermero, un papel de

sustituto. La funcién del enfermerofa es ayudar al paciente a
encontrar similitudes entre él/ella y la persona recordada. Luego
debe ayudar al paciente a ver las diferencias entre su papel y el
de la persona recordada. En esta fase, tanto el paciente como el
enfermero/a definen areas de dependencia, independencia Y.

finalmente interdependencia
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2.3

Papel de Asesoramiento: El asesoramiento de la relacion

enfermero/a -paciente se manifiesta en la forma en que los

enfermeros/as responden a las den?andas del paciente Peplau
afirma que el propdsito de las técnicas interpersonales es ayudar
al paciente a recordar y comprender plenamente qué es lo que le
ocurre en la situacién actual, de modo que pueda integrar esa

experiencia en vez de disociarla de las demas experiencias de su

vida. (Wesley, 1997)

DEFINICION DE TERMINOS

Intervencion de Enfermeria: Se define como una Intervencion de

Enfermera a todo tratamiento, basadc;; en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de Ila Enfermeria para favorecer
el resultado esperado del paciente.

Definicion de Intervenciones:

Las Intervenciones de Enfermeria\'i pueden ser directas o
indirectas.

Una Intervencién de Enfermeria directa es un tratamiento

realizado directamente con el paciente y/o la familia a través de
acciones enfermeras efectuadas con el mismo. Estas acciones de
enfermeria directas, pueden ser| tanto fisiolégicas como

psicosociales o de apoyo.
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Una Intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento

realizado sin el paciente pero en beneficio del mismo o de un
grupo de pacientes.

Adolescente: La OMS define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la
nifez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios. Se

trata de una de las etapas de transiciéon mas importantes en la

vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de
crecimiento y de cambios, superado Unicamente por el que
experimentan los lactantes. Esta fase de crecimiento y desarrollo
viene condicionada por diversos procesos biolégicos. El comienzo
de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia.
Enfermeria de la Infancia y la I‘\dolescente: Rama de la
Enfermeria que tiene como objetivos bdasicos cuidar, en base a
conceptos basados en evidencia cientifica, al nifio en todas sus
etapas de ciclo vital, tanto en estado de salud como de
enfermedad. Estos cuidados deben ser integrales. La edad de un
paciente es un indice fundamental de las dimensiones de salud y
ayuda que se precisen en cualquier acto de Enfermeria.

La Enfermeria de la Infancia y la Adolescencia no deben ceiiirse
solo al cuidado integral del nifio, sino jque su dmbito de actuacion
debe abarcar también a la familia y|la comunidad donde viven

esos ninos. El nifio debe entenderse como un sujeto
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perteneciente a un ecosistema cuyos ejes basicos son: el propio
nifio, su familia y la comunidad donde vive.

Las tendencias que actualmente |podemos observar en la

Enfermeria de la Infancia y la Adolescencia son parte integrante
de las tendenciés generales de la Enfermeria, reflejando la
orientacion predominante en las| Ciencias de la Salud,
vinculandose estrechamente a |las tendencias sociales,
econdmicas y politicas de nuestro tiempo.

Crisis maniaca: periodo concreto durante el cual el estado de

animo es anormal y persistentemente elevado, expansivo o

irritable. La alteracion del estado de |animo debe ir acompafiada

por al menos otros tres sintomas de una lista que incluye aumento
de la autoestima o grandiosidad, disminucién de la necesidad de
dormir, lenguaje Verborreico, fuga de ideas, distraibilidad,
aumento de las actividades intencionadas o agitacion psicomotora
e implicacion excesiva en actividades placenteras con un alto
potencial para producir consecuencias graves.

Depresién: La depresion es un trastorno mental frecuente, que se

caracteriza por la presencia de ftristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del
suefic o del apetito, sensacién de cansancio y falta de
concentracion.
Trastorno de conducta alimenticia: Son trastornos mentales
caracterizadbs por un comportamiento patolégico frente a la

ingesta alimentariay una obsesion |por el control de peso.
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Son trastornos de  origen  multifactorial, originados por la
interaccion de diferentes causas de origen biologico, psicolégico,
familiar y sociocultural. |

Trastorno de personalidad: trastorno de personalidad esta
determinado por unconjunto de afecciones psiquiatricas que
alteran el curso normal de las relaciones interpersonales. Aunque
su causa no puede ser determinada con exactitud, los
especialistas hablan de la exist;ncia de diversos factores
genéticos y ambientales que contribuyen a su desarrollo. La

personalidad es un patrén complejo de caracteristicas

psicologicas que definen a un individuo. A partir de su

personalidad, una persona da significado a su entorno, construye
su propia imagen e interactia con el medio. Cuando aparece un
trastorno de personalidad, el sujeto no puede adaptarse a las
diferentes situaciones de |a vida cotidiana, ya que su personalidad
se vuelve inflexible y funciona de forma distorsionada.

Esquizofrenia: La esquizofrenia es un trastorno mental grave que

afecta al paciente deteriorando sus capacidades en diversos
aspectos psicolégicos, como el pensamiento, la percepcion, las
emociones o la voluntad. ... Con este término, se queria subrayar
las alteraciones en el pensamiento que presentan las personas

que la padecen.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. RECOLECCION DE DATOS

Se realizd, mediante la revisiéon del libro de ingresos y egresos, el

cuaderno de censos diario del servicio de hospitalizacion de Nifios y
Adolescentes.

L os datos obtenidos se presentaran en tablas

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.21 EXPERIENCIA LABORAL EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCIENTES

Me forme en la Universidad Peruana Cayetano Heredia es donde
obtuve mi licenciatura.

Actualmente laboro como enfermera Asistencial en el servicio de

Hospitalizacién de Nifos y Adolescente. Mi experiencia laboral ha sido
muy beneficiosa ya que ha permitido adquirir destreza y habilidad en
la atencién de diferentes tipos de usuarios con cuadros.psiquiétricos
agudos y cronicos, con diferentes sintomas y situaciones paralelas

(problemas fisicos, psicoldgicos, culturales y socioeconémicos).
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3.2.2 HABILIDADES ADQUIRIDAS

1.

Con paso de los afios aprendi a saber cémo tratarlos y actuar

inmediatamente en las situaciones|q

una agitacion psicomotriz, agitacion

ue se presentan, {asi como

colectiva).

Con mis afios de experiencia he laprendido a persuadir a los

usuarios con problemas de trastorno alimenticio a que ingieran

su dieta en forma adecuada haci

horas de sus alimentos.

éndoles compaiia en las

Se realiza un programa psicoeducativo donde se ensefia a la

familia y al usuario a reconocer los signos y sintomas de su

enfermedad por el cual fueron ho

spitalizadas asi como sus

cuidados y tratamiento, esta manera evitar los reingresos y una

mejor adherencia a su tratamiento.

Se coordina con la asistenta social para que se involucre con

las familias, que abandonan dura

nte varias semanas y no

visitan a su paciente, para que realice una visita domiciliaria.

Se coordina con la jefatura del departamento de enfermeria

para que se incremente mas personal varén, ya que en algunas

oportunidades hay pacientes en un |estado de violencia y riesgo

de agitacion psicomotriz que necesitan ser contenidos

verbalmente y fisicamente en ambie

nte adecuado.
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3.3.

3.2.3 LA PROBLEMATICA

Se presenta en el servicio de| hospitalizacion de Nifios y

Adolescentes son:

* No existe protocolos ni guias para realizar actividades.

o Falta de personal técnico varén

Jinfraestructura inadecuada.

o Escases de medicacion para la continuidad en el

tratamiento.

e Falta de interés de los padres de familia en participar en los

talleres.

PROCESOS REALIZADOS: INTERVENCION DE LA ENFERMERA

EN LA ATENCION DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE

NINOS Y ADOLESCENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE

SALUD MENTAL.

En la funcibn como enfermera asistencial en el servicio de

hospitalizacion de Nifios vy Adolescentes, desarrollo todas las

funciones segun el MOF, enfatizando mi

con trastornos mentales, en la que h

atencion en los adolescentes

e tenido la oportunidad de

participar junto con el equipo multidisciplinario, las intervenciones

como profesional que realizo son:
1. Participacion en el taller de Com

los adolescentes hospitalizados y

unidad Terapéutica tanto de

de los padres de familia. La

comunidad terapéutica es el taller donde participamos todo el
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equipo multidisciplinario y todos los pacientes hospitalizados,

turnandonos, se realiza dos véces por semana, empieza el
medico asistente, en la siguiente fecha el médico residente, la
psicologa, la enfermera y la asistenta social, todo el equipo
rotamos en cada fecha.

Al iniciar la comunidad terapéutica se inicia con la presentacion

del que dirige, luego se recalca a todos los participantes cuales
son las normas que se tienen que cumplir asi como: cuando
desean participar deben levantar |la mano, no deben interrumpir
a la persona que esta hablando, no se debe salir de la sala de
terapia, no deben de conversar, se pregunta a cada
participante de que tema en particular quisieran ftratar y
tambien exponer la problematica y 1as necesidades.

Presentacion de casos clinicos el|cual se presenta una vez al
mes, bajo la responsabilidad del profesional de enfermeria y
del equipo multidisciplinario.
La realizacion de video Foro, se proyectan peliculas
motivacionales y de reflexién, al final de la pelicula se realiza

una reflexién o mensaje que ha trasmitido la petlicula.

Ludoterapia es una actividad que ayuda a los pacientes a
disminuir la ansiedad y el estrés, de esta manera se mantiene

en actividad al paciente.
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5. Laborterapia es una actividad en la cual se motiva a descubrir
sus habilidades, de encontrar una manera de elevar su
autoestima y la oportunidad para encontrar sus habilidades.

6. Programa de peri6édico mural, con esta actividad que se realiza

una vez a la semana se busca a‘pliquen algunas habilidades,
de escritura, dibujo, para expresa‘lr a través de lo escrito y o
grafico sus pensamiento y emociones. Siendo el enfermero
especialista en salud mental que esta al cuidado del paciente y
conoce de cerca de sus necesidades, incapacidades, y muchas
de sus habilidades perdidas por la enfermedad con esta
actividad motivamos a que aflore nuevamente sus habilidades.
7. Programa de lectura di;igida, en el servicio de hospitélizacién
de Nifios y Adolescentes, dentro de la competencia asistencial,
se realiza intervenciones independientes e interdependientes
las cuales van dirigidas a ayudar ql adolescente con problemas
de trastornos mentales en s‘.us diferentes etapas de
intervenciéon. Dentro de las actividades independientes del
profesiohal de enfermeria una de ellas es “La Lectura Dirigida y
Comentada”, dicha actividad proporciona al paciente la

oportunidad de informarse, elevar, su espiritu, distraerle de su

trastorno mental, divertirlos y animarlos en forma positiva a

colaborar en su recuperacic'm;} por ende estimula sus
capacidades cognitivo intelectuales, conductuzles y de
socializacién, logrando asi su maximo nivel de funcionamiento

a nivel familiar, social, ocupacional y se sientan satisfechos en
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su medio, con el menor grado

de ayuda, para lo cual el

profesional de enfermeria, acta en su rol educador, directivo,

modelador, terapéutico y rehabilitador.

8. Informe de Enfermeria al equipo multidisciplinario sobre el

estado de las pacientes y su evolucién, la cual se realiza

después de administrar la medicacién del desayuno del

paciente.

Dentro de todas esta actividades realizadas en este proceso de

recuperacion del paciente hospitalizado es importante disefiar

actividades que favorezcan su integ

racion, organizacion de su

pensamiento, mejorar conductas, respetar normas, desarrollando

habilidades y destrezas, mejorando la comunicacion, la socializacion e

integracion, a través de expresiones de ideas en forma escrita, grafica

u oral.

Para Hildegarde Peplau la enfermera es un instrumento educativo,

una fuerza de maduraciéon que apunta a
el movimiento de avance hacia una

personal y comunitaria.

promover en la personalidad

vida creativa, constructiva,

Esta autora ha descrito cuatro fases para conceptualizar el proceso de

interrelacion personal: Orientacién, iden

tificacion, aprovechamiento y

resolucién, probablemente es la primera que desarrolla un modelo

tedrico utilizando conocimientos extraidos de las ciencias del

comportamiento.
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IV. RESULTADOS

CUADRO N° 4.1

DIAGNOSTICO ATENDIDOS EN EL SERVIL.IO DE HOSPITALIZACION
DE NINOS Y ADOLESCENTES EN EL ANO 2016

DIAG NOSTICO TOTAL %
Anorexia nerviosa 15 21.43
.trastdrno psicético agudo poliformo de esc}uizofrenia 1 1.43
Trastorno psicético_égudo trans-itorio- sin e;peciﬁcacién [ 1 143
Trastorno esquizo afectivo de tipo depresiyo I 1 1.43
_Trastornos de la conducta alimentaria 1 2 29
Esquizofrenia paranoide l 13 18.6
Bulimia nerviosa i 3 43
Trastorno de ideas déliré ntes (esqluizo'frenifor-me) orgén?co. 3 43
Trastorno bipolar, episodio actual mixto. 1 1.43
Trastorno bipblar, episodio actual rﬁaniaco con| sintomas | 4 5.71
psicoticos.
Episodio depresivo moderado. 1 1.43
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos. 8 11.43
Episodid depresivo grave con sintomas psicéticos 3 4.3
trastorno depresivo recurrente 1 1:43
Trastorno obsesivo compulsivo i 3 43
Trastorno disociativo sin especificacién ' 1 1.43
Trastorno de inéstabilidad emocional de la personalidad. 4 5.71
Otros trastornos disociables 7 - 1 1.43
Otros trastorno disociales y de las emociones mixtos 1 1.43
Trastorno disocial desafiantey oposicionisfa 2 2.9
Retraso Méntal 1 1.43
TOTAL : 70 100
Fuente: Libro de Ingreso y Egresos.

Segin el cuadro N* 4.1 Demuestra que los usuarios adolescentes hospitalizados que presentan diferentes
diagndsticos en el afio 2016, hay un alto porcentaje con diagndstico dé anorexia nerviosa representado por el
21.43 % es dedir 15 usuarios, mientras que-hay diferentes diagnostico que presenta 1.43% sfendo uno de ellas
Episodio depresive moderado, trastomos disociativo y otros que han requerido una hospitalizacién.
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CUADRO N° 4.%
EDADES DE ADOLESCENTE ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES EN EL ANO 2016

ANO | ADOLESCENTES FEMENINO
EDAD | TOTAL | %
9-12 6 857
13-16 36 51.43
17-18 28 40
TOTAL 70 ] | 100

Fuente: Libro de Ingreso y Egresos

Segin el cuadro N° 4.2 Demuestra que los usuarios adolescentes hospitalizados segun la edad en el afio 2016,
hay un alto porcentaje de usuarios que fluctian entre 13-16 arios repre‘sentando el 51.43% de pacientes
que fueron hospitalizados representados por 36 usuarios, mientras que usuarios de la edad de 9-12 afios
representan el 8.57% representado por 6 usuarios.

CUADRO N°4.3
RECURSO HUMANOS PROFESIONAL Y, NO PROFESIONAL DEL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES EN

EL ANO 2016

PERSONAL CANTIDAD
Psiquiatras 2
Enfermeras 7
Servicio social 1
Psicélogos 1
Médicos residentes 3
Técnicas de enfermeria 14
Personal de limpieza 1
TOTAL 29

Fuente: Informe de dotacién de personal.
Segin el cuadro N° 4.3 Demuestra que contamas con un equipo multidisciplinario que esta identificado con el
servicio de hospitalizacion de nifios y Adolescente, siendo insuficients para la demanda y en especial se

evidencla la falta de personal técnico varén.
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CUADRO N° 4.4
ACTIVIDADES EDUCATIVAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES EN EL ANO 2016

ACTIVIDADES EDUCATIVA TOTAL
Sesiones educativas a paciente 13

‘| Sesiones Educativas a Familiares 12
Lectura dirigida 76
Periddico mural 41
Entrenamiento de Actividades de la vida diaria 11137

Fuente: Cuadermo de Censo diario

Segun el cuadro N° 4.4 Demuestra que el servicio de hospitalizacién de Nifios y
Adolescentes la mayor cantidad de actividades educativas realizada por enfermeriz es el
entrenamiento de actividades de la vida diaria liegando a 11137 en el afio 2016, mientras
la menor cantidad es |a actividad educativa de enfermeria las sesiones educativas a
familiares siendo representado por 12.

CUADRO N° 4.5
ACTIVIDADES SOCIALIZADORAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES 2016

ACTIVIDADES SOCIALIZADORAS TOTAL
Bailoterapia 47
Dinamica grupal 49

Actividad recreativa 812
Ludoterapia 1275
Laborterapia 1275
Rehabilitacién 240 g
Video foro 48
Comunidad Terapéutica 96

Fuente: Cuaderno de Censo diario

Segun el cuadro N° 4,5 Demuestra que el servicio de hospitalizacidn de Nifios y
Adolescentes la mayor cantidad de actividades socializadoras realizada peor enfermeria
es la Ludoterapia y iaborterapia llegando a 1275 cada uno en el afioc 2016, mientras la
menor cantidad es la actividad socializadora es la Bailoterapia siendo representado por
47.
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CUADRO N° 4.5
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES EN EL ANO 2016

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS TOTAL
Ingresos 67
Egreso 59
Participacion de visitas medica 140
Informe de estado de pacientes 843
Epicrisis de enfermeria - 59
Registros de enfermeria 13329
Reunidn técnica administrativa de enfermeria 7
Reunién de equipo multidisciplinaria 6
Supervision de actiVidadeS de enfermeria 270

Fuente: Cuaderno de Censo diario

Segun el cuadro N° 4.6 Demuestra que el servicios de hospitalizacion de Nifos y
Adolescentes la mayor cantidad de actividades administrativas realizada por enfermeria
es el registro de enfermeria llegando a 13329 en el afio 2016, mientras la menor
cantidad es la actividad de administrativas es la participacion en Reunidén de equipo
multidisciplinaria de enfermeria siendo 6.
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CUADRO N° 4.7
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES REALIZADOS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES EN EL ANO 2016

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES - | TOTAL
Intervencion en crisis (contencion mecanica) 351
Terapia de apoyo(contencién Verbal) 2630
Terapia de Relajacion 217
Consejeria 1427
Entrevista a pacientes 9227
Entrevista a familiares 941
Presentacién de caso 12

Fuente: Cuaderno de Censo diario

Segln el cuadro N° 4.7 Demuestra que el servicio de hospitalizacion de Nifios
Adolescentes la mayor cantidad de actividades realizada por enfermeria en
procedimientos especiales ha sido la entrevista a pacientes llegando a 9227 en el afo
2016, mientras la menor cantidad es el procedimiento presentacidén de caso clinico la
cual se realiza.una vez por mes es decir se presentaron 12 casos.

CUADRO N° 4.8
RECURSO HUMANOS PROFESIONAL Y NO PROFESIONAL DEL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES

PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DEL SERVICIO TOTAL
Via oral 11387
Via Intramuscular 507
Via endovenosa-venoclisis 104
Oxigenoterapia 61
Curaciones 257
Control de peso 723
Control de funciones vitales 5220

Fuente: Cuaderno de Censo diario

Segun el cuadro N° 4.8 Demuestra que el servicios de hospitalizacién de Nifios y Adolescentes la
mayor cantidad de actividades reaiizada por enfermeria es la administracion de tratamiento oral y
parenteral llegando a 11387 en los afics 2016, mientras la menor cantidad es la actividad de
oxigenoterapia siendo 61.
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IV. CONCLUSIONES

El servicio de Nifios y Adolescentes solo cuenta con 29 personas
de recursos humanos para 10 adolescentes, especialmente de
técnicos varones los cuales son necesarios para contencion
cuando surgen conductas imprevistas de los adolescentes.

Hay un alto porcentaje de adolescentes hospitalizados que tienen
un diagnostico mayor de trastorno de conducta alimentaria, el cual
afecta a su salud.

Podemos decir que hay un alto porcentaje de pacientes
adolescentes hospitalizados cuyas edades fluctuan entre 13- 16
afios de edad. .

Es necesario tener conocimiento de las normas legales que existen
en relacién de los adolescentes y su atencion.

La infraestructura nos son los mas adecuados y en especial para
los pacientes varones, el bafo en muy pequeio.

Por ser un servicio que en el presente afio ha iniciado la atencion
de hospitalizacidén a Nifios y Adolescente, se encuentra en proceso
de adecuacién por lo que presentan algunas deficiencia y carencia

como la elaboracion de guia y protocolos.
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V. RECOMENDACIONES

Capacitacion constante aAI personal de enfermeria en la atencién del
paciente adolescente con trastornos mentales, de acuerdo a los
avances cientificos y tecnologicos para garantizar una atencion de
calidad.

Administrar bien los recursos humanos para la actuacion de
enfermeria y del equipe multidisciplinario en general.

El equipo de enfermeria se encuentra en proceso de la adecuacion
de las actividades en la atencion que se brinda a los adolescentes,
por lo que requiere implementar guias de las actividades.

Conocer a profundidad la parte legal que protege al adolescente y
asi saber aplicar cuando se presentara alguna dificultad.
Recomendar a las autoridades de la institucion que el servicio de
hospitalizacion de nifios y adolescentes no cuenta con una
infraestructura adecuada para los adolescentes varones.

Evaluar periédicamente el servicio de nifios y adolescentes, eso
permitira si se esta ofreciendo la atencién que requieren los usuarios
identificando las deficiencias y carencias de recursos econdmicos,
humanos, materiales tecnolégicos para adecuarlas y mejorarlas
realizando los cambios ‘sustantivos que optimicen la calidad de

atencion.
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Coordinar con el equipo de profesional de enfermeria para elaborar
las guias y protocolos.

Mejorar en el dia a dia la calidad de atencidn de los adolescentes y
familiares con la implementacion de diferentes programas que
contribuyan en la rehabilitacion del paciente,'mejorando la calidad y

la calidez, asi evitar los reingresos.
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Fig. 1 Preparando medicacion Fig. 2 Recibiendo el reporte de Enfer.
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Fig. 7 Administrando medicacién Fig. 8 Historias Clinicas

Fig. 11 Supervisando Diario de Pacientes Fig. 12 Libro de Ingresos y Egresos
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SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE PSIQUIATRIA DE NINOS Y

ADOLESCENTES

REGLAMENTO

A fin de garantizar la seguridad y el buen funcionamiento del Servicio, se

solicita la colaboracion de los pacientes, respetando las siguientes

normas:

AL INGRESO:

1.

la familia presentara al personal de enfermeria la medicacion
prescrita por el médico. Ademas colaborard con la entrevista

efectuada por la enfermera.

La familia esperara que el personal de enfermeria les entregue la

ropa y enseres personales del paciente.

El personal técnico de enfermeria entregard una relacion de Utiles de
aseo y ropa que pueden traer. La familia traera, dichos enseres el mismo

dia o al dia siguiente en cualquier horario.

No se debe entregar al paciente ningun tipo de objeto punzante o
cortante, envases de vidrio, cinturones, material de manicure, costura,

etc.

Si el adolescente estuviera tomando alglin farmaco, fuera de la

medicacion psiquiatrica, debera traer ia receta en que se le indica.

EN LA HOSPITALIZACION:

6. Esta prohibido el uso de celular por parte de los pacientes, salvo

prescripcion del equipo terapéutico. En caso de que el acomparante

tuviera que utilizarlo lo hara, fuera del Servicio.

El personal de enfermeria con el fin de garantizar la seguridad, prevenir y

reducir posibles riesgos, realizara las inspecciones necesarias.
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8. Es obligatorio cumplir las actividades y horarios programados en el

servicio:

s Las visitas de familiares son de 2:30 a 5:00 pm; los martes,
jueves, sabados y domingos. La entrega de ropa y Utiles de aseo
son en dichos horarios. |

. Las(los) pacientes cumpliran con el cronograma de actividades

establecidas en el servicio.
9. No se puede pasar a las habitaciones de otros pacientes.
10. No se puede pasar a ninguna dependencia del personal sanitario.

11. Se debe mantener el orden y limpieza de las habitaciones asi como hacer

la cama.
12. Los familiares no podran utilizar los servicios higiénicos de los pacientes.

13. El acompanamiento y visitas del paciente estaran sujetos a prescripcion
médica y siempre bajo control y supervision del Personal de enfermeria,

el cual podra por motivos clinicos, hacer las modificaciones pertinentes.

14. Debido a que en el servicio se encuentran hospitalizadas adolescentes
con Trastornos de Conducta Alimentaria, no se permitira el ingreso de

“alimentos para ninglin paciente, salvo que sea indicacion médica.

16.En caso se permita durante la visita, las salidas al jardin, no esta
permitido comprar alimentos, ni usar equipos electronicos, a menos que

haya sido indicado por el equipo terapéutico.

16. Las citas de familiares con el médico, seran indicados por los médicos a

cargo y comunicado a los padres.

17. Las salidas (permisos) dependeran del criterio médico y siempre seran

acompafados de padres o personal autorizado y en el horario prescrito.

18. En caso de que hubiese interconsultas o examenes auxiliares que no se
realizan en la institucion, se comunicara al familiar para que pueda

tramitarlo y ejecutarlo.
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19. Es obligatorio la asistencia, de los padres, a las reuniones grupales de
padres, los martes de 10:30 am a 12:00 pm. En caso los padres o tutores
no asistan a dichas reuniones, el equipo terapéutico se reserva el

derecho a decidir el alta.
AL ALTA:

20. Cuando se haya indicado el alta médica, el familiar debe verificar que su
SIS se encuentre activo o acercarse a Economia en caso de ser pagante.

Los tramites deben ser realizados en el turno de la manana.

21. Si los padres quisieran hacer uso del retiro voluntario y tal decision ponga
en riesgo la vida del paciente, se procedera a llamar al Fiscal de Familia

para seguir con dicho proceso.

22.Si al término del permiso, el familiar no cumple en traer al paciente, se

procedera al alta administrativa, al tercer dia.

NOMBRES Y APELLIDOS

DNI

FIRMA
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FORMATO DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON.
TRASTORNO MENTAL SEGf]N DOMINIOS (FVIE)

N°HC:o...
L- DATOS DE FILIACION: : : R I S
Nombres-y Apellidos...........covviiiiiiniiiier s Edad............cocoeien SexX0. it
Servicio....oveivinieenieiennns Fecha de evaluacion... .. Grado de mstrucc;én ........................ e
Estado civil.........ccooevnrnennnne Ocupacién....................-'..-.1...' ...... Procedencla
Fecha deingreso........... :N* de ingreso.. .. Derivado: E.mergencia( )CEaduItos( )CENA( )Otros( )
"Dx médico........coiiiiiiinennnen Persona responsable ..................................... Paremesco ........................
OUPOS: <ooviinieersieiatenadsr s vnar e aeneenns S U PN
IL-MOTIVO DE INGRESO........ .............................................................................................................................
(1L ENFERMEDADES MEDICAS: Si() No( )
*  Sila respuesta es afirmativa especlﬁcar... ...............................................................................
=  Tiempo de enfermedad....................... et eeieneereenean s .. Tratamiento: chulan K)  lrregular( ) -
¢« Medicacién que toma........c.oeiiuiinininnin OO PPPPTRUN Tiempo..coviviirininiannn
*  Otros tratamientos: S () No () Especificar........cocccvvvivininiiiiniiiienniin i,
*  Alergias y otras reacciones: Si () No () ESPecHicar......ccocemeeireeiieniiiiiniiiieriririenecananennaod :
PrODIEMAS IEMIIICAA0S: ...t vtreereesreeiesneeresetesserneesseneeessnsteesaatstassasresosanssssemnusssssasssssnssssmmmssnnn
V.- VALORACION DE ENFERMERIA POR DOMINIOS
DOM!NIO I PROMOC]ON DE LA SALUD s ’ "
*  Conoce que enferimedad tiene: Si () No () ESPecificar.........ccvveerrrerireriniierreenn ererrrae
*  Acude a su control medico: Si () No ( )Especnﬁcar....:-.'....'.._3..'.'.._.;'...; ..... F P S SRR .
*  Cumple con la medicacién indicada: Si( ) “No ( ) Especificar.......... Ceeeeens et araeaaaeaans
¢  Problemas identificados:..................... T LTI LT TIT ST seseeneseisiiniinais
DOMINIO [1.- NUTRICION . .
Pesor........coioviieninnn JOTTTRPRUPRR Talla...ceieiienpee e IMC
*  Apetito: Normal ( ) Disminuido( ) Incrementado ( ) Fallade apetito { )..oovevrririeniiivnenrigiinnsicreincns
8 VHBAE ALMCIIBCION. c.eviiivaieeiieie ittt eseebessseessttrsees s rarseesersaeeaan srseaeeanbasena s aneeaaaanaraessnarenebabansss
*  Necesita ayuda para comer: Si { ) No ( )Espemﬁca.r .......
. _;Rechaza alimentos: Si ( ) No( ) Porque.........coccevneiciinnnnnna, resirmnenneres eaeen enrerrerrrieanrieinrens
. Algun problema de Nutricién: Si () No()" Especlﬁcar. .....
= AlgOn problema de Hidrataciéon: Si ( ) No{) Especificar........iccoviiienininin seseenines
*  Problemas.identificados:,...........cocoee i e seveens sersssaenians
DOMINIO 1I1.- ELIMINACION
*  Algtn problema de Eliminacién: Si () No () ESpecificar...........cviiineninn
= Necesita ayuda para satisfacer necesidades de eliminaciénS$i( ) No( ) Espu:iﬁw..' .....................
I 0 s - J PP PP
*  Problemas identificados: ......c.oeiiiiriiiii e e e e e rae e rereens
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'OMINIO IV.-ACTIVIDAD Y REPOSO el
Presenta dificultades para realizar actividades: Si () No ( JEspecificar.........cococeveeierereennnes eeerrrenai
Presenta: suefio normal ( } Insomnio inicial { ) Insomnio intermedio ( ) lnsomniototal( )

L8 13/ L T P PO PR PSP UPOPU
Necesita medicacion para don-mr Sl( y No( ) Aveces( )Espec:ﬁcar ereernae, e
Estado de Higiene: Buena ( ) ‘Regular (‘) “Mald( ) : ' coT

Participa en Actividades recreativas: Si( ) No () Especificar.........c.coooonii
Presenta; _conducta desorgamzada ( )} conducta perturbadora ( ) ‘conducta.ichtatdnica. { )

%

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

. T PR .o .| 0= Independiente..;.. -
Actividades ESCALA | = Ayuda de otros
_ - 0 11 12 3. 2= _Apoyo del equipo
- Movilizdcién en cama _ i I Dcpcnd ‘efie incapaz
Deambula . .. .
| 1t al bafo y usa el modoro
| Tomar alimentos
Vestirse
Realiza su higiéne
Alifio y arreglo personal ot vh
*  Problemas identificados: c .. .cii i tin i i e erenresreniierened it iesnes

P R R R R R R I R e T I I OO e
B I e I R L I S Y A T TEET RTEE TL

P R R R N R LR L L T I P PR

\OMINIO V.- PERCEPCION/COGNICION

ctitud hacia el examinador: ST ' s
a  Cooperador { ) No cooperador ( ) Atento ( ) Interesado ( ) Desconfiado ( ) Seductor ( ) Agreswo ( )
Franco ( } Evasivo ( ) Indiferente ( ) Paranoide ( )Otros ..... eeeenian earenandl
rea Conciencia: . - :

«  Orientacién en Ias3esferas Si () No ()
s Orientacién Parcial: : Tiempo ' ( )Espaclo ( )Persona )
Fea Memdria:
*  Altefacién de la miemoria: Inmédiata ( ) Mediata ( )Remota ( )
»  Hipoaimnesia ( ) Ammnésia {) Paramnesna( )
LI 0 - T P PPN OO PPPSPPPIN [T PR
rea Humor y Afécto:
*  Euférico ( ) Angustia ( ) Ansiedad ( )Temor ( ) Tristeza ( ) Depresion { ) Mania( ) Hlpomania( )
’ Labilidad emocional (") Miedo () Pamco( ) Apatia( ) Célera( ) Anhedoma( )] '
Aplanamiento afcctwo ()
B OMIOS. it e JROTI s crereenerie e T
.rea Lenguaje: ‘ ) e
s Disartria ( ) Verborrea ( } Mutismo ( ) Sohloqmos { ) Eco]alla ( ) COprolaha ( ) Incoherencm ( )
Perseverante ( )
srea Pensamiento:’

*  Delusiones de: Referencia{ )Daﬂo( )Grandem( } Poder( )Persecuc:én( )Mistnco( Yy

*  Pensamiento: Prolijo ( ) Bloqueo del pensamiento ( )Fuga de ldeas( JOIOS...ovieticaeiiire e
. Pensamlento obsesivo/compulsivo ( Y Especificar........ ...l
. Pensamrentoféb:oo( Y Especificar...........ocoimiiiiaiannns eneresatent s e taar et aa et et JUTOTRT
= [deas suicidas ( ) Especificar......... TSSO e SR -
*  Ideas hom|c1das( )Especlﬁcar ......... ......... e O U SOOI
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Area de Percepcién:
*  Alucindciones: Visuales ( ) Auditivas ( ) Gustativas ( ) Tactiles { ) Cenestésicas ( ) Parestesias ( )
v Otras alteraciones de la percepclén Espmlﬁcar....._ ......... freresaaiaieaas torreeryanates crseris s
»  Problemas identificados:...........c...o i e, P ST PPUN

P T L T R T R R R R R Y T
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

DOMINIO V1.- AUTOPERCEPCION
Aparienciageneral y conducta ’ .
= Postura: Relajado ( ) Encorvado () Tense () Torpe () Ergmdo () Otros.........i...-
Vestimenta y Alifio personal:

» Alifiado( } ‘Desalitado{ ) Pulcro( ) ] ' .
*  Vestimenta adecuado a la estacién: Si () No (). Espcc:ﬁcar..’ ............................. rerreeeraen

*  Verbalizacién del paciente de no ser el mismo. Si { ) No( )Espec:ﬁcar.._._...._. ..................... feresveerae

*  Sentimientos de extrafieza o irrealidad. Si ( ) No{ ) Espec:ﬁcar ................... eirersiesraeieans rreieeaens
= Expresa sus cambios en la percepcién del | prop:o cuerpo Si(INe() Especlﬁcar e S,

*  Autoestima: Alta( ) Medlana () Baja () . N

B PrOblemas IdENE ICAOS .. . evuuiruls oeii e et ieerr eeiereanee et aeereaneeen e e resa e e aea et st aee e e b

..................................................................................................................................

DOMINIOVII ROL/RELACIONES ' o . .
» Relaciones familiares adecuadas Si{ ), No( )Porque ..... revteereneeearanans tremrerrrrserarnannreias vpeniieeias
= Relaciones Interpersonales adécuadas con amlgos S| ) No ( )Porque. arpeseeraseieaeneraans e
* SeaislaSi( ) No{ YEspecificar.............iciiiyiinspnenesivenmaninn e PIISTOPN SO averen ve-
*  Con quien vive: solo )}~ familiares ( ) Otros: Bspeciﬁcar ..... O
s Seaisla: Si () No( ) Porque.....cccoiiiciirerieriiereeiracereneans eriressaragraeregeanans ST s
s Problemas identificados: ..ooovivreeieiiirirrieriarescirnrirairerans ' et
DOMINIO VIIl.- SEXUALIDAD
*  Conducta promiscua: Si { ) No ( ) Especificar..............c.coenenis Cerrrresrarannes arennaes S PP
*  Conflicto conla‘pareja: Si { ) No( ) Espedificar.................... et aeeaeen v e e eabitaateiertevanerranaaaranns
*  Problemas de ETS: Si ( ) No (") Especificar.........coociiiiniiiiiininins PSPPI
*  Problemas de diferencidcién y/o identidad sexual: Si ( ) No( ) Especificar ........ et e e e rann
*  Alteracién de la conducta sexual: Si( YNo ( JEspecificar......c...oooiiiiiiiiniiii i
= Abuso fisico: Si ( }No( ) EspeCIﬁcar....'.‘....‘................................‘ ..........................................
= Fecha de dltimaregla (FUR)..........cooov0ld et rdtetateeteenittastaensanateenteatearee e ranb kit e s
*  Gestante Si ( ) No ( ) Tiempo dé gestacién: ler ( )} 2do.( ) 3er trimestre{ }
o Aceptael embarazo ;Si{ ) NO ( JESPeCHficar....ccoiiiiiiiiiiii v e e s ie e s ae
* Riesgo de complicaciones Si ( )} No ( ) Especificar................ PO P PP
®  Fecha Probable € PAMO........c..ciuuiieneerieienesliarrinaransemnc e ass b aatsiantonsesuasansaan st iaetarnne st e e
»  Puérpera Si( ) No{ ) Tiempo de pos pafo......cccoevviivinninrinnnennns e
*  Problemas identificados: ....oooiiiiiiiiii s e e erraeeanrene Meveiaaine
DOMINIO IX.- AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
*  Se adapta al ambiente hospitalario Si { ) No ( JESpecifiCar. .. ...t
» ‘Consutho de sustancias psicoactivas: Si( )No( )A veces( }
«  Especificar: marihuaha { ) PBC ( ) Extasis ( } Cocafia{ ) alcohol ( ) Qfos......ccoovvvnerinieviinnnnn
® THEmPO € COMSUIMID. ... ottt iieiriisiitiieiieniaisessestatasstsria ettt iaariaaeatenrrssassnsrtrnasaatastosssnansansonsans
* Dependencia a firmacos: Si ( ) No( ) A veces () Especnf’ car a que farmacos: Benzodiazepinas { )
Akineton, ( ) analgésicos { J ¥ Otr0S......ouiireiiiiriiii st ieia e e s ee e s e ar s e
= Otras adicciones: ludopatias { ), Intemnet ( }, aicohohsrno( 11 2o SR
*  Reaccidn frente a la hiospitalizacién y tratamientos: Evasivo ( ) Ansioso ( ) Colaborador ( ) Rechaza ( )
Indiferente { ) Temor ( ) Otros ( )......... et etasiiteesusraeeseeasnvaeeetereenaeteneanerarenrrarennraaannne



Preschta reacciones frénte a las alucinaciones o delusmnes Sl ( ) No ( ) Espec;ficar ..... hreneeaens evienns
Estresores psicosocialés:

Pérdida del trabajo ( ) Enférmedades cronicas severas () Ruptura de amistad ( ) Cambio de colegio ()
Separacion conyugal () Victima de abuso fisico () Muerte de un familiar ( ) Expulsién escolar ( )
Suicidio de un' familiar o amistad significativa {( } = Desempleo( ) Problemas familiares ( )
Capacidad de afrontar situaciones estresantes: Si{ JNo ( YEspecificar..........oooiiiiiiiiiiiiiniiee e -
Maltrato: Fisico ( ) Psicolégico ( ) Sexual { ) Especificar ...................... ceerbenes
Problema identificado: ..........oivvueiiiiiiiiii e e e et —aaa SURT

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

DOMINIO XI- SEGURIDAD/PROTECCION

Cumple con ¢l Pian Terapéutico: S, . .
= Paciente: Si ( ) No () Aveces ( ) Especxf'car...'_.‘.........'..._ ..... eerr s e
*  Familia:Si ()Y "No() =~ Avéces () ESPEGIfICAr . Luuiiiiiiec e v :
Capacidad de autocontrol: Si ( ) No( ) Aveces ( ) Especnf AT \.oiererereneineeas

Presenta efectos secundarios dé los psicofarmacos: Si () No{( ) A veces ( ) Especificar.........
Riesgo de violencia dutodirigida: Si ( ) No { ) N°de veces ( YEspecificar........cooooeiiiiiiinr '
Riesgo de violencia dirigida a otros: S8i ( ) No { ) Especificar............covveciiiinnirrinniinneeiennnnn. eeeianaenn
Riesgo suicida: Si( ) No() N°deveces ( ) Especificar................. feneeenerenenas e rarmeenra et
Riesgo Homicida: Si ( ) No( ). N°deveces (. ) Espec;fcar...: ....................... Ceereterer e aa e
Automutilacién: Si'( YNo ( ) N° de veces( )Especlﬁcar .............. e eenans e

- Riesgo de' Automutilacién: Si ( )No (|} N°de veces () Espesifi car..'.‘. ......... JUTTOT e

Riesgo de Fuga: Sl()No()Espccrﬁcar ........................................... R TR PR
Riesgo a caidds: Si{ Y No ( YEspecificar......coovviiiiiiiiiiiiiicne e ettt reraesi e ceeerenaaas
Prob!emas 1denufcados............................‘.......'.'...' ...................................... Pereeriaeeaaseeaatiaeeas

R R R L R R L R N L N T

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: .......oeoeesesorensnienssinasossessans creersre e et e enens

desbsacaarnrarsennsnesnes LR e LR L] G1snsasass Ly R T P YR NS PRI I Y

.................... LR R R LR TR LR LR R r T T T e T P

aparssssanansnnns S1sessan LAt dRnia Ardbsesensmanaansas *rsaannase R L AL T T
o h - -,

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA ... 5\ ccootuteantececeensesnncessnesssssssmsresesssnsesssons

..... B R L P T P P T YT TR Y TP Y TR Y LTI
P Sentesssrasieacasias raersercens
eereeeerhreteete s aere b e ae e rerneaterrerrernenes
...... E e N NN N O N E e NS Ss e e a s T i n e aTann s s e ba s e gR A r e d AR aCaadse s e taan e taneraaas
.......
eervesianees e
.............................. T R T T T T r Ty
sassbanasan L R R Y T Y T T SABEREEEIAR ST Y Assssssasversass L e L P
desdnivdbocsbsnivinsnsdihibobssbiasnsanansssnsan 4RSS INBIRNRNESNARPIRAIS AR (TR R R R R Y R N L Y R R Y R AR RN Y
TR v - : ‘
........................................ B T P PPy P TT PP T TP T PP PPR PP
" .
B T TP PP

Nombres ¥y Apelhdos del Enfeimero/a
CEP
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Ministede dp satd,  “ENTREGA DE MEDICAMENTOS
o e e S szmncm- : _—

- 4'3' A . L . . - .
---FAMILIAR ( 'FARMACIA( } N® DE RECETA oo repromee o N* REG. FARMACIA o rsmiser —_—

--FECHA‘ DE EM’ISION DE RECE&P

Tt e,

- N'SIS(FUA) o . N°HC
T R T R

'USUARIO...,, .

R Tary——

.FECHA ' MEDICACION ~ --;-,;\:.ooss;;, icanTiDAD | |- " OBSERVACION
R S S 2. e |- oy T -
- oo R IRT

o TR I VL v

firmay seliode enfermera entréga Firma de personal o familiar que recibe

Huella digital .
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. A o) DE MEDICAMENTOS

FORMATO PARA DEVOLUCION
- g : . ) DAMASB1 VARONES B2
“HORORIO DELOADO : HIDEYO NOGUCHT VARONES 61 ADOOONES
riomb}e'mmdoslus;mﬂo!
FORMA ’ y
COMCENTRACION {©  CANTIDAD
FECHA MEDICACION FARMACEUTICA 7 .
Especiiicar otros moth
Fhmsyséﬂodemmqﬁam Farmacia
indicadones:

£1 oblgstorio Benat ios ditos de Nombre y Apeliides del wsuario, Historts Clintes y ef N de FUA completo { 13 digiter)
Medicattn : Fl hombre del medicamento debe Ir en DC : Denominacién Comin Intemadional { na se aceptarin nombres comercizies)
Forra Fatimaceutica reristrar i es @ tabletas {tab), ampoltas (amp) Sotucion {sol}

Concentrackin : Ejempilo : 200 mg, 25 me/ 5 mi

Motivos : Marcar con una X ef motivo de [s devolucidn, en el caso da otros espedificr en neas de absjo’sl motivo

@ [MINISTERIO
| 1\ pe saLvD
. PERIGGMAS QUE ATENDENGS PERSONAS
w&w&, CENSO DIARIO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
APELLIDOS Y NOMBRES ":% No. m’ _
¢ | cama PERMISO | REGRESO [TRANSFERBMCM|  pmssmvacion
mmesonusus.\“ﬁ%m";ts“ffm HORAS
, SALDA [REGRERD)
S——
}
CAMBIO DE CAMA
APELLIDOS ¥ NOMBRES APELLIDOS Y NOMBRES APELLIDOS Y NOMBRES

No. DE CAMAS

SALDOANTERIOR

No. DE CAMAS OCUPADAS

No. DE CAMAS DESOCUPADAS

FIRMA DE ENFERMERO (A) RESP.
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 MINSTERIO DE'SALUD o ;
INBTITUTO ‘NACTINAL DE WD ﬂENTAL X ’
nomuo DELEADO  HIDEYO NOGUDHT'; _ I

i P ey Lo ; R TUENG
o 'ASISTENCIkLisv ot I ®TTTNT . TOTAL , o
N R ASISTENCIALES“; e o el R N R i

MM : ey T - i e g R
Alta el .-.3 LR L R . . b i S
Entrevisis’™s Paclertg - .~ Ny repey I . s
Entrovists o Feritar BT, . —
Infomlammmpawte L ; 4] - A,
Paﬂbmddnvmm R ' : . . .
TRJ\IAMIENTO A ; .
4 ] ‘
+ i v .
3
- i .
|
! (S




INSTITUTO NA

NAL DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO-H  ;¥0 NOGUCHT"

HOJA RESUMEN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN SERVICIO DE HOSPITALIZAGION

[MBS: J

HNAMICA GRUPAL . cdigo: 90853 i

n _ JFEOHA; FECHA: FECHA. Frscmx-
HRICDICO MURAL codigo: 90853

% Fﬁaum. FECHA: FECHA: o~

- 1

WECTURA DIRIGIDA  codigo: 90253

[ FECHMA: JFECHA: FECHA,; FECHA;
'SICOEDUCACION A USUARIOB  codipo: 50853

A FICHA: FECHA; TFecHA:; Tnauu.—
IBICOEDUCACION A FAMILIARES codiyo: 00353 ]

A FECHA___- FECHA; FECHA: FECHA:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES N° H.C Nt FUA
S LABOHTERAPLA Cotigo: NS ; o
FECHA Az Trecra: Ton_. T
]
[FECHA, FECHA: hreu-u: [FecHa; TRow:
7.~ ADTIVIDAD DEFPORTIVA
ﬁ T-a« Fow Feoue
G, fFow F :

% CALLER DG ACTIVIDADEE DE LA VIDA DIARIA ondigo: 90853 }

' PATERKD “APELLIDO WATEEND NOMBRES WRL - W FUA
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES

HORARIO LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

7:30-8:00a.m. Reporte de enfermeria.

8:00-8:30 a.m. Desayuno

8:30-9:30 a.m. | Reunion de Comunidad | Reunion de Reunion de | Comunidad | Reposo Reposo

equipo terapéutica | equipo equipo terapéutica

10:00- Video Foro

12:00p.m.

9:30-12:30p.m. | Act. Médica Periédico Taller Taller laborterapia | Lectura
mural-taller grupal por grupal por dirigida
de padres psicologia | servicio

- Social

12:30-1:30p.m. Almuerzo

1:30-2:30p.m. Reposo

2:30-3:00p.m. o Adicional

3:00-5:00p.m. | Ludot.-bailot. Visita de Taller grupal | Visita de Dinamica Visita de Visita de
fam. familiares Grupal. familiares familiares

5:00-6:30p.m. Cena- autovalimiento '

6:30-7:30p.m. Reposo-Diario vivencial- lectura terapéutica
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