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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia profesAionél, titulado intervencién de
Ehfermeria en pacientes con crisis de ansiedad que acuden al
Departamento de Emergencia Ins’titutb Nacional de salud:Mental “Honorio
Delgado Hideyo Noguchi”, tiene por' objetivo describir la intervencién del

profesional de enfermeria en la atencién inmediata del paciente.

Enfermerfa en salud Mental, desempefia un papel clave e importante
para afrontar la demanda de atenciones a los ciudadanos en refacién con
las alteraciones en su Salud Mental, proporciona una atencion éptima e

integral a los pacientes.

“Las atenciones de emergencias psiquiatricas incrementaron.en 27% en el
afio 2016 Esto, en comparacién con el afio 2015. En los (itimos seis
meses, se han registrado mas de 20 atenciones diarias y 6000 atenciones

anuales.”®

Se emplea el método descriptivo para realizar el informe laboral de
nuestro problema, tomandose en cuenta datos a valorar como, cuadros

estadisticos, reporte de enfermeria, reporte de incidencias de! dia.



L. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

11 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

En mi.experiencia laboral durante 5 afios como Enfermero asistencial del
Departamento de Emergencié dei Instituto- Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi, las atenciones han ido incrementando
de forma continua.

Se atiende a pacientes de todas las jurisdicciones 'y de -otros hospitales
generales e instituciones de salud, esta realidad hace que se Incremente
notablemente el nimero-de pacientes a ser atendidos y por consecuencia

la demanda en el Departamento de Emergencia.

La falta de conciencia de enfermedad del paciente y familiares acerca del
problema de salud mentat hace que abandonen el trétamiento a esto se
suma ias largas citas o controles los cuales en su mayoria dejan sin
abastecimiento de medicamentos af paciente, para posteriormente
retornar en situaciones de crisis de ansiedad y en el peor de los casos

liegando a presentar conductas violentas.

Segun la ORGANIZACION MUNDIAL DE SALUD (OMS), el 25 % de la
poblacién de las grande‘s ciudades necesita o :néces'ita'ria apoyo durante
su vida y los trastornos mentales estan dentro de- las primeras causas de
enfermedad. La -depresién‘y el alcohol son los problemas mas frecuentes

en salud mental. @



La estigmatizacién y la discriminacién del cual son victimas los enfermos y
sus familiares disuaden a los pacientes de recurir a los servicios de salud
mental, la ignorancia y la estigmatizacién que rodean a las enfermedades
mentales estan muy extendidas. Pese a disponer de tratamientos, existe
la creencia de que no es posible tratar los trastornos mentales, o de que
las personas que los padecen son dificiles, poco inteligentes o incapaces
de tomar deci_siones. Esa estigmatizacién puede dar lugar a malos tratos,
rechazo y aislamiento, y privar a las personas afectadas de atencién

médica y apoyo.

Segtin cifras del MINISTERIO DE SALUD (MINSA); Estas enfermedades
afectan a mas de 5 millones de personas en el rpais, sin embargo,
aproximadamente el 80% de ellas no recibe el tratamiento especializado
que necesita, indican las estadisticas del Instituto Nacional de Salud

Mental (INSM). ©)

Para Aitor Castillo, siquiatra y catedrétit:o de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (UNMSM), esto se debe principalmente a que las
politicas del Estado no son las adecuadas para atender los trastornos, y
porque todavia existen prejuicios en tomo a ellos que se reflejan, por
ejemplo, en la falta de oportunidades Iaborales y en las burlas que se
escuchan con frecuencia si bien existen varios trastornos mentales, los

mas frecuentes en el pais son la depresién y la ansiedad. Estudios del



INSM muestran que 1 millon 700 mil peruanos padecen la primera

enfermedad, mientras que 1 millén 200 mil, el segundo mal. @

En ef Instituto Nacional de Saiud Mental -(INSM)"‘Honorio Delgado Hideyo
Noguchi”. Las atenciones de Emergencias Psiquidtricas incrementaron en
27% en el afio 2016 Esto en comparacién con el afio 2015. En los Gltimos
seis meses, se han registrado mas de 20 atenciones diarias y 6000
atenciones anuales, asf lo sefial6 el Dr. Freddy Vasquez Gémez, Jefe del
Departamento de Emergencia y del Programa de Prevenci6n del Suicidio,
el especialista agregé que también han ido en aumento las patologias
como la depresion, conducta suicida y agitacibn  psicomotriz
los problemas de salud mental que en Lima Metropolitana se atiende son
desde crisis de ansiedad, agitacién psicomotriz, conducta suicida y
trastorno de panico, que es la maxima expresion de la ansiedad; hasta
personas depresivas y suicidas ante ello, se efectiian mecanismos tanto

farmacolégicos para manejar la situacion critica."

1.2  Objetivo

Describir la intervencién de Enfermeria en pacientes con crisis de
ansiedad que acuden a Emergencia del Instituto de Salud Mental Honorio

Delgado Hideyo Noguchi en el afio 2016.



1.3 Justificacion

En la actualidad las enfermedades que afectan la salud mental han ido
incrementando de forma gradual y entre ellas las situaciones de crisis de
ansiedad que se .atiendén en el Departamento de Emergencia de! Instituto
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

El personal de Enfermeria estd capacitado para actuar frente a estas
emergencias psiquidtricas por tal motivo tiene en cuenta que se frata de
personas con trastorno de la conducta o pensamiento al cual es necesario
brindar un tratamiento inmediato.

La actitud de la enfermera es decisiva tanto para caimar la angustia del
enfermo y familiar y con ello tener un adecuado manejo de la situacion,
ya que representa alto riesgo de agresividad tanto para el paciente como
para las personas que lo rodean.

Es para enfermeria un desafio ya que su intervencién involucra mucha
responsabilidad y compromiso con la capacitacién constante segun el
avance cientifico para hacer frente a esta demanda de atenciones y
contribuir con la mejoria del paciente.

Describir las experiencias laborales en la atencién del paciente que acude
en crisis de ansiedad a emergencia nos muestra parte de la realidad
actual y como estamos actuando frente a ella, de esta manera nos
compfomete a continuar con la busqueda de atencién oportuna y de

calidad para mejorar en la intervencién por parte de enfermeria.



n MARCO TEGRICO

2.1 Antecedentes

CIA PAYUELO A, (2013) — ESPANA “Ansiedad y depresién consulta
de Enfermeria de atencién primaria,” define segin sus conclusiones,
Liama la atencién que los pacientes mas jévenes y mujeres son los que
sufren con mayor frecuencia uﬁ trastorno de ansiedad, en cambio son los
pacientes mayores de sesenta afios los que mds sufren los sintomas
depresivos. Por lo que podemos decir que es una poblacién con
problemas de salud mental. Que podriamos‘decir que la ansiedad se
relaciona con un sujeto de perfil joven (18 a 40 afios), paradofa,
mayoritariamente mujer son carga familiar de dos a tres personas, y la
depresion a un perfil jubilad/a (> 60 afios), mayoritariamente hombre con
carga familiar de mas de tres personas. ¢

ORTEGA ARICA S. (2009) - LIMA “Qpinion de los familiares sobre la
calidad de la atencién de Enfermeria el paciente psiquiitrico en los
pabellones de pacientes agudos,” Liega a la siguientes conclusiones,
los familiares que asisten a la visita, en los pabellones de pacientes
agudos del Hospital V. Larco Herrera, opinan que la calidad de
Enfermeria en !é atencién al paciente psiquidtrico es medianamente
favorable. Se observé el mayor porcentaje de juicio sobre la calidad de
Enfermeria en la atencién al paciente psiquistrico, en la Dimensién

Técnica, el cual fue atribuido al vaior final de medianamente favorable,



reflejando que el familiar no encuentra a la enfermera. el apoyo que
solicita. EI menor porcentaje de juicio sobre la: calidad de Enfermeria en la
atencion al paciente psiquiatrico, en la Dimensién de C-onfort, el cual fue
atribuido al valor final de desfavorable, reflejando que fa enfermera

muestra desinterés por ef entorno del paciente hospitalizado. ©®

TOLEDO MUNOS L. (2015) - ESPAFIA “Las urgencias psiquiatricas
hospitalarias: anélisis del contexto clinico, SOciodemogréﬂco y
econdmico,” Las urgencias psiquiatricas supusieron el 1.5% del total de
urgencias, pr-esentando el 40% de los pacieﬁtes patologia orgéanica
asociada, por lo que se debe englobar con las urgencias médico-
quirtrgicas. - El perfil sociodemografico del paciente es una mujer que
consulta entre las 12.00-18.00 horas en dia laborable, con una edad entre

26-40 afios, acude por voluntad propia, con estudios primarios,

desempleada y casada. - £l 80% de ios pacientes lievan tratamiento del

centro de salud mental, siendo ias alteraciones de la conducta el motivo
de consLtlta mas frecuente. - Los pacientes inmigrantes padecen cuadros
psiquiatricos méas graves, consumén mas sustancias de abuso Yy no
suelen llevar tratamiento pautado. - El consumo de 16xicos supuso el 32%
de la demanda asistencial, fundamentalmente el alcohol. Los
consumidores consuitaron més en dias iaborables, entre las 06.00 y las
12.00 y tenian ingresos previos en el 50% de los casos. - Los factores

relacionados con ingreso en planta son: la psicosis, la remisién del



paciente, ingresos previos y necesidad de pruebas complementarias. - El
12% de los pacientes necesitaron contencién mecanica, siendo los
factores relacionados: remisién por servicios de emergencia, agitacién
psicomotriz, pruebas complementarias e ingresos previos. Los servicios
de emergencia son determinantes para la decision de ingreso

hospitatario.®

ULLOA REYES L, (2017)-CUBA “Enfermedad mental y violencia
Propuestas de intervencién en Enfermerfa. Revista cubana de
~ enfermeria,” Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en
una muestra compuesta por 80 pacientes con enfermedades mentales
con un funcionamiento a nivel psicotico, familiares o convivientes y
-miehbros de ia comunidad pertenecientes a las areas de salud del
policlinico Julio Antonio Mella de Camagiley, que son atendidos por el
Centro Comunitario de Salud Mental del 4rea antes mencionada, en los
meses de mayo, junio, julio y agosto del 2008, mediante la utilizacion de
la Técnica Cualitativa de Grupos Focales, con el objetivo de expiorar
aspectos relacionados con la violencia y las enfermedades mentales
conocer el criterio que se tiene con refacién a este fenémeno y si el
enfermo mental es victima de violencia. Exploramos diferencias entre los
grupos de enfermos, los convivientes y miembros de la comunidad, en
cuanto a la percepcién de fa violencia (conceptualizacion), tipos de

violencia, mecanismos de produccién y reacciones ante elfa. Participaron

10



en esta investigacién el Equipo de Salud Mental, integrado por el
psiquiatra, psicologo, la trabajadora social, el técnico de terapia
ocupacional, profesionales de Enfermeria. Proponemos acciones de
intervencion a ejecutar por el personal de Enfermeria para disminuir la
violencia, asi como actividades educativas, para aumentar el
conocimiento acerca de las enfermedades mentales, e incuicar el respeto

que se merecen como seres humanos,

GONZALES J, (2017)- ESPANA “la baja adherencia al tratamiento
antipsicdtico: actuaciéon de Enfermeria. iInstitud de atencién
psiquiatrica, toxicomanias y salud mental, “Teniendo en cuenta todo lo
anteriormente expuesto creemos necesario la puesta en marcha y
desarrollo de Programas de Atencién de Enfermeria (Programas psico
educativos) que tengan como abjetivo lograr que el paciente decida
participar en su terapia farmacolégica, que se interese por su salud, que
entienda el propésito de la medicacién que toma, la relacién de ésta con
su enfermedad y las posibles consecuencias det abandono del mismo.
Sabemos de la dificultad de conseguir en totalidad todas estas premisas,
pero estd claro que si no nos marcamos un camino, acabamos siendo
estaticos, siendo meros espectadores de io que ocurre a nuestro
alrededor. Por o que no es suficiente aconsejar, imponer, invertir muchas
horas en ensefiar a un paciente sobre sus medicamentos, sino que se

debe lograr que e! paciente esté convencido de que el medicamento es

11




necesario para el tratamiento de su enfermedad, las creencias y actitudes
tienen un papel predominante. Enfermeria debe intentar rebatifas o
compensarlas ensefiando al paciente. Si conseguimos gue éste conozca
su enfermedad y su tratamiento, qué duda cabe, conseguiremos un mejor

cumplimiento. ©

2.2 Marco conceptual

ANSIEDAD

La ansiedad (del latin anxietas, angustia, afliccién) es una respuesta de
anticipacién involuntaria del organismo frente a éstimulos que pueden ser
externos o internos, tales como pensamientos, ideas, imagenes, etc. Que
son percibidos por el individuo como amenazantes y/o peligrosos y se
acompafia de un sentimiento desagradable o se sintomas somaticos de
tension. Se trata de una sefial de alerta que advierte sobre un peligro
inminente y permite a la persona que adopte medidas necesarias para

enfrentarse a una amenaza.®

ANSIEDAD PATOLOGICA

En las sociedades avanzadas modernas, esta caracteristica innata del ser
humano se ha desarrollado de forma patolégica y conforma, en algunos
casos, cuadros sintomaticos que constituyen los denominados trastornos
de ansiedad, que tiene consecuencias negativas y muy desagradables

para quienes lo padecen. Entre los trastornos de ansiedad se encuentran

12



las fobias, el trastorno obsesivo-compuisivo, el trastorno de panico,
la agorafobia, el trastorno por estrés postraumatico, el trastorno de

ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social, etc. ©

CRISIS DE ANSIEDAD

Elatague de péanicoes una reaccion de ansiedad muy intensa,
acompafiada de la sensacion de falta de capacidad para controlar esta
reaccion, e incluso {a conviccién de que uno puede llegar a morir en ese
momento. Esta crisis de ansiedad puede producirse en diferentes
situaciones (conduciendo, en la calle, etc.), fas cuales tenderan a evitarse
posteriormente. Las claves de este desorden hay que buscarlas, por un
lado, en el tipo de pensamientos que las provocan, altamente
preocupantes, catastrofistas (como muerte inminente, ataque al corazon,
mareos y pérdida de conciencia, etc); y por otro lado, en la
hiperventilacion (respiracién agitada) que provoca un rapidisimo aumento
de activacion fisiolégica generalizada. Los pensamientos catastrofistas se
originan por una incorrecta interpretacién de sintomas de ansiedad

(activacion fisiol6gica). '

ETIOLOGIA
La ansiedad es una reaccion normal frente a situaciones percibidas como
amenazantes, por lo que una persona con tal sintomatologia no

necesariamente es portadora de una patologia. Sin embargo, las crisis de

13



ansiedad también pueden ser parte de diversos trastornos psiquiatricos,

asi como enfermedades fisicas y consumo de sustancias psicéticas.

Algunos de los factores que pueden influenciar su desarrollo son:

Factores biolégicos hereditarios (otros familiares la sufren).
El ambiente familiar en que creciste.

Desbalances en nuestros neurotramisores por falta de suefio, no

comer apropiadamente o por excesivos niveles de estrés.

Situaciones de crisis, cambios radicales o problemas dificiles por los
que estamos pasando en estos momentos, por ejemplo: un divorcio,
la muerte de un familiar, cambio de casa, un reciente matrimonio o un

nuevo hijo.
Eventos traumaticos que nos hayan sucedido.
Estrés cotidiano.

Inconformidad con tu actual situacién de vida.

SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

Los sintomas de {a “ansiedad o panico” pueden ser muy frustrantes y

aterradores, pero son solo eso, sintomas, el resultado de mantenerse en

el estado de ansiedad constante.

Algunos sintomas son meramente cognitivas o de comportamiento como:

» Tener pensamientos negativos recurrentes

= Ver el mundo como un lugar més peligroso y aterrador de lo que

realmente es

14



Sentir que estamos fuera de la realidad y ver todo como en un

suefio

Tener la sensacion de que estamos enloqueciendo
Incapacidad para relajarse

Tartamudez

‘Sentir terror por ninguna causa concreta

Baja autoestima

Depresién

Problemas de memoria

Aparicion de tics nervioso

Otros sintomas son fisicos e incluyen:

insomnio y pesadillas nocturnas
Taquicardia/palpitaciones

Mareo

Resequedad en la boca, ojos y cuerpo en general
Necesidad de orinar frecuentemente
Enrojecimiento en alguna parte de nuestro cuerpo
Dolores de cabeza

Dolores de estémago y/o colitis

Sudoracién en las manos

15



. Hiperventilacion y respiracién alterada, falta de aire
. Vomitos y nauseas

" Disminucion de deseo sexual

. Exceso o pérdida de apetito

. Sensacién de deshidratacion

. Espasmos musculares

. Hormigueo en manos, pie y tension en ei cuello.

CLASIFICACION

Existen criterios universales para determinar si el comportamiento de una
persona cabe diagnosticarlo como un trastorno de ansiedad.

Estos criterios estén recogidos en las dos clasificaciones de trastornos
mentales mas importantes:

+ DSM-IV- TR (Asociacion de Psiquiatras Americanos, APA).

« CIE-10 (Organizacién Mundial de 1a Salud, OMS).

La DSM-IV-TR enumera doce trastornos de ansiedad y en la CIE-10 los
trastornos neuréticos (ansiedad) se agrupan con trastornos relacionados

con el estrés.

TRASTORNO DE PANICO
Es un trastorno en el cual Ia persona ha sufrido uno o méas ataques de

panico, seguido de la preocupacion por sufrir un nuevo ataque, y las

16



consecuencias del mismo. Las crisis se caracterizan porque presentan un
comienzo brusco y una duracién de pocos minutos. De un modo subito
surge un temor intenso, que se acompafia de algunos de los siguientes
sintomas: temblor, taquicardia, mareos, sensacién de desmayo,
sensacién de muerte, sensaci6n de falta de aire, de dificultad para tragar,
trastornos gastrointestinales y cosquilleos o parestesias. Por lo general, el
Trastorno de Panico se acompafia de Agorafobia, que es el temor a sufrir

un ataque en un{ugar donde resulte dificil escapar u obtener ayuda.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

E! TAG se caracteriza por presentar como sintoma principal un estado de
preocupacion permanente dificil de controlar, con una duracién de al
menos seis meses. Puede haber varios focos de preocupacién, los
habituales en la poblacién son la salud, la economia, la seguridad, la
situacion laboral, problemas familiares, etc. La intensidad de la
preocupacion es desproporcionada. Suele presentar al menos 8 tres de
los siguientes sintomas: Inquietud o impaciencia; fatiga; dificultad para
concentrarse o reiajarse; irritabilidad; tension muscular o alteraciones del
suefio. Como consecuencias puede provocar malestar significativo y
deterioro social, laboral y famitiar. Este trastorno no esté relacionado con
el consumo de sustancias, a una enfermedad médica ni a un cuadro

psicotico.

17



TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC)

Presencia de obsesiones y/o compulsiones de caracter recurrente,
graves, con deterioro de la actividad general ylb malestar clinico
significativo. Estas obsesiones se presentan en contra de la voluntad del
sujeto, que no logra apartar con facilidad de su mente, a pesar de
enormes esfuerzos, y de reconocer muchas veces lo absurdo de los
contenidos de dichas obsesiones. Las obsesiones son ideas,
pensamientos, impulsos de caracter persistente, el sujeto piensa que la
obsesién esta fuera de control, aunque no estan impuestas en contra de
su voluntad. Los temas mds frecuentes: temor a la contaminacién o al
contagio, necesidad de determinado orden y pulcritud, temor de lastimar a
alguien de modo impulsivo o inadvertido, etc. Para aliviar la ansiedad que
provocan las obsesiones, el individuo reéurre alas compulsiones que son
comportamientos o-actos mentales repetitivos que el sujeto se ve obligado
a realizar en .'respuésta a una obsesidén, pero no producen placer o
gratificacién. Las compuisiones mas comunes son lavarse las manos
repetidamente, tocar o alinear algunos objetos en especial, pensar o

repetir determinadas frases o palabras, etc.

FOBIA SOCIAL
Temor intenso y persistente ante situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen

al ambito familiar o a la posible evaluacién por parte de los demas. El

18



individuo teme actuar de un modo que sea humillante o embarazoso o
presentar sintomas de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis
de panico, o sintomas caracteristicos tales como rubor, transpiracién de -
manos, temblor, palpitaciones, etc. Como consecuencia de la ansiedad
que esto provoca, el individuo tiende a evitar la interaccién social, io cual
le proporciona un serio deterioro de la calidad de vida. ya que interfiere en

la rutina normal del individuo, en sus relaciones faborales y sociales.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Los sintomas de ansiedad aparecen tras una exposicién a un suceso
traumatico severo, como por ejemplo presenciar una muerte, sufrir la
muerte violenta de un ser querido, ser victima de un ataque con peligro
para la propia vida, 6 verse en medio de un desastre natural (terremoto,
etc.) Sus principales sintomas son tres: revivir el evento traumaético, a
través de pesadillas o flashbacks; conductas evitativas, tales como la
evitacién de situaciones o iugai’es relacionados con el evento traumatico:
y embotamiento emocional. Se acompafia también de sintomas que

reflejan una elevada ansiedad, como irritabilidad, impaciencia e inquietud.

TRASTORNO DE ESTRES AGUDO
Es similar al trastomo de estrés postraumatico pero su duracién es menor
de un mes, tras un acontecimiento’ traumatico grave. Las alteraciones

duran un minimo de dos dias y un maximo de un mes.
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FOBIAS ESPECIFICAS

Las personas que sufren este desorden presentan un temor intenso,
desproporcionado, irracional y persistente a determinados objetos o
situaciones claramente discernibles y circunscriptas. Quienes lo padecen
reconocen {o inadecuado de sus temores, que por otra parte, los lleva a
instrumentar conductas evitativas tendientes a sortear un posible
encuentro con el estimulo desencadenante de su temor. El temor puede
ser causado por diferentes objetos o circunstancias: - Animales: arafias,
gatos... Suele iniciarse en la infancia. - Ambiental: aspectos de la
naturaleza (bosques, mar), fendmenos atmosféricos (tormentas), suele
iniciarse en la infancia. - Sangre, inyecciones, dafio: Presenta una
incidencia claramente familiar y suele generar una intensa respuesta
vasovagal: desmayo. 10 - Situacional: Situaciones especificas como
ascensores, aviones, sitios cerrados, etc. Puede aparecer en la segunda

infancia 0 en fa tercera o cuarta década de la vida.

AGORAFOBIA

La caracteristica esencial es la apaﬁcién de ansiedad intensa al
encontrarse en lugares o situaciones dqnde puede resultar dificil o
embarazoso, o donde si aparece una crisis de angustia puede resuitar
vergonzoso o no disponer ayuda para ello. Tiene como consecuencia una
serie de comportamientos de evitacion de todo aquello que requiera

alejarse de casa o la ciudad y que conlleve mezclarse con mucha gente.

20



Esto genera una gran invalidez en Ia vida cotidiana, algunos individuos
pueden enfrentarse a la situacién si estan en compafia de un ser querido

que ie proporcione apoyo.

TRASTORNOS MIXTOS
Es un cuadro en el que se combinan sintomas depresivos y ansiosos,

clinicamente significativos, sin que se pueda catalogar en uno u otro.

TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

El trastomo es secundario a los efectos psicolégices de una enfermedad
meédica. La ansiedad excesiva, las crisis de angustia o las obsesiones ¢
compulsiones predominan en el cuadro clinico. A partir de la historia
clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de laboratorio se
demuestra que las alteraciones son la consecuencia fisioldgica directa de
una enfermedad médica. Estas alteraciones provocan un malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de ia actividad del individuo.

TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS

Los sintomas son secundarios a los efectos de una sustancia, ya sea una
intoxicacién, una abstinencia de la misma o en el primer mes siguiente.
Los individuos presentan una elevada ansiedad, crisis de angustia y
obsesiones o compulsiones. £l consumo del medicamento o droga esta
relacionado etiolégicamente cbn la alteracion. Esta alteracién provoca un

malestar clinicamente significativo o 11 deterioro social, laboral o de ofras
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areas importantes de la actividad del individuo. Las sustancias tipicas
inductoras son: Alcohof; alucindgenos, anfetaminas, cafeina, cannabis,

cocaina, inhalantes, sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

TRATAMIENTO FA‘RMACQLOG!CO PARA LA ANSIEDAD

Para el tratamiento de Ia ansiedad'se utilizén los ansioliticos, estos alivian
0 suprimen los sintomas de ahsiedad, sin producir sedacién o suefio. Pero
a dosis mayores tienen un efecto sedante e hipné_tico, por lo que se
utilizan también ‘para inducir el suéﬁo, como anestesia o para inducir un

coma. Los ansioliticos se clasifican en:

BENZODIACEPINAS

Su accién ansiolitica se basa en la mejora de la tension psiquica y los
sintomas subjetivos y objetivos caracteristicos de angustia ansiedad como
puede ser la sudoracién, taquicardia, palpitaciones, etc. Son menos
eficaces en la ansiedad de origen psicético (depresiva y esquizoide) y en
las fobias. También tienen poder miomelajante, es decir, relajan la
musculatura esquelética. Esto solo se manifiesta a dosis que producen
sedacién. Por ltimo presentan una accion antiepiléptica e hipnética. Por
otra parte, pueden desencadenar algunos efectos adversos como:
Sedacién, somnoiencia e incoordinacién motora, disartria, incapacidad de
coordinar movimientos finos o de responder a estimulos que requieren

una respuesta rapida. "
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ANSIOLITICOS QUE NO SON BENZODIACEPINAS

Actuan como agonista parcial de los receptores 5-HT1A. Tiene como
ventajas que no tiene actividad depresbra sobre el SNC, es decir no
tienen funcién hipnética, anticonvﬁlsivante y miorrelajante, no incita al
abuso porque produce disforia y tiene menos: efectos adversos que las
benzodiacepinas. .Sin embargo, son menos eficaces y su utilidad clinica
es limitada. Entre otras causas porque su efedto ansiolitico se instaura
con lentitud y es casi ineficaz en los pacientes qué- previa.mente han sido

tratados con benzodiacepinas. ¢V

LA ENFERMERA FRENTE AL PACIENTE EN CRISIS
Crisis es resistencia o incapacidad para aceptar decisiones en estas
situaciones encontramos gue éxiste—-ruptura de:'

e Mecanismos de adaptacion

¢ De los roles o funciones

e Dela identidad con el contexto, habitat
No se debe acceder nunca a realizar la entrevista en presencia de armas,
debiendo soficitar colaboracién al servicio de seguridad.
Mantener actitud serena pero poniendo en todo mofnento iimites al

paciente.

CUALES PUEDEN SER LAS CRISIS QUE VIVE UN PACIENTE
PSIQUIATRICO

Si enumeramos las primeras que aparecerian, serian:
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1.-El desarraigo: desprendimiento de sus cosas, de su familia, de sus
actividades pérdida de ingresos.
2.-La preocupacion por los hijos
3.-Si al salir de la institucion sera4 aceptado por la sociedad y no ser

excluido. U4

MODELO TEORICO DE PEPLAU

Las caracteristicas particulares de los pacientes psiquiatricos requieren
que enfermeria desarrolle técnicas personales y profesionales para que
los usuarios tengan confianza en comunicar sus problemas, pensamientos
y sentimientos que les ayude a enfrentar la enfermedad, Peplau, en su
modelo tedrico hace hincapié en el proceso de interaccion que conduce a
uha alianza terapéutica con el paciente y su famitia.

En este proceso de interrelacién con el usuario enfermeria ocupa un
espacio muy importante en la atencién particularmente por el tiempo que
esta en contacto con €! en las diferentes fases de la enfermedad, esto ie
da oportunidad de establecer interacciones que de ser terapéuticas
pueden contribuir a la rehabilitacién del paciente y a la estabilidad familiar.
En éste sentido Peplau, recomienda que la enfermera amplie su
autoconocimiento, reflexionar sobre sentimientos y actitudes ante sf
mismo y ios Demas con el fin de identificar limitaciones y fortalezas al
establecer una relacién interpersonal; aceptar qhe como ofros individuos

estd expuesta a situaciones de estrés y que puede tener reacciones
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humanas; estar consciente de esta vulnerabilidad contribuye a la
efectividad de la reiacion.

Identifico que la enfermedad provoca en el individuo la reactivacién de
conflictos de {a infancia, por ende una de las tareas psicolégicas de la
enfermera es identificar las necesidades que se derivan del
comportamiento del paciente y de mecanismos de defensa psicolégicos
que emergen para disminuir la ansiedad; la intervencién eficaz en ésta
situacion serd aquella que toma en cuenta el nivel de desarrollo que esta
operando en el individuo para ayudar a resolver sus necesidades, de tal

forma que se avance para satisfacer otras necesidades mas maduras.

El grado de dependencia del individuo serd mayor, si la persona es
privada de expresar sus deseos. La enfermera es el profesional
preparado para entender la psicodinamica de la conducta de los pacientes
altamente dependientes para que la reaccibn sea terapéutica. La
intervencién incondicional permite que el usuario se exprese libremente,
disminuya su dependencia ademas esto permite a la enfermera ampliar el
conocimiento de la forma que utiliza al paciente para enfrentar la
enfermedad.

Peplau, describe que los pacientes que tienen rasgos de caracter en
donde predomina la necesidad de control, requieren mas que otros
pacientes que se anticipen los procedimientos a realizar, hacer ptanes en

conjunto en un ambiente afectuoso y de aceptacion, ello favorece ia
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disminucién de la ansiedad y mejora las habilidades personales del
usuario.

De acuerdo a la teorista la enfermera conoce las claves de crecimiento en
el comportamiento, asi mismo desarrolla en los usuarios la habilidad para
afrontar los problemas a fin de buscar explicacion psicolégica de Ia
situacion que el paciente plantea en ese momento.

Lo anterior implica conocer la historia del paciente sus experiencias
satisfactorias e insatisfactorias, como un elemento que contribuye para
progresar en la relacion de ayuda.

Enfermeria al planear la atencién del paciente psiquiatrico integra el
apoyo a necesidades fisicas a una aceptacién incondicional en los
diferentes niveles de dependencia aun en aquellos pacientes con mayor
alteracion mental.

Su arte consiste en transmitir un interés genuino que se logra siendo
espontanea, confiable, evitando actitudes robotizadas y represivas y

también al estar atento a io que siente y desconoce acerca det paciente.

La postura empética le da una dimension personal a la atencion, la
enfermera capaz de sentir, tiene més posibilidades de buscar alternativas
de acercamiento para identificar los sentimientos y pensamientos que
podrian generarse en e! paciente. En este sentido no es necesario que la
enfermera tenga experiencia vivencial de todas las situaciones que le
permitan comprender las posibles reacciones del individuo, 1o importante

s que tenga presente que las personas no son iguales.
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ROLES DE ENFERMERIA, ACORDES AL MODELO DE PEPLAU

. Rol de persona extrafia

Se inicia con un acercamiento de respeto personalizado en busca de una
alianza de cooperacién, para io cual es importante reconocer sus
capacidades‘entendiendo lo que comunica, evitando etiquetar o calificar el

comportamiento de los individuos.

* Rol de persona - recurso

Esta actividad se centra en tratar, informar y despejar dudas de los
problemas de salud. Su arte consiste en identificar la consecucién de un
aprendizaje constructivo al evitar dar consejos, por lo que se requiere
explorar los aspectos psicolégicos que intervienen en el problema y
distinguir las situaciones que ameritan: respuestas directas y objetivas de
las que encubren sentimientos y necesitan aseséria; como sefiala la
autora “Las enfermeras han interpsetado. siempre los planes y
procedimientos del tratamient¢ para claﬁﬁcar el cuidado prestado al

paciente".

» Rol deensefianza

Esté implicito en los diferentes papeles que la enfermera desempefia, su
tendencia es desarroliar el conotimiento, al evaluar la capacidad de
autocuidado tomando en cuenta los conocimientos y creencias del

paciente.
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* Rol de liderazgo
Se espera que la enfermera motive la participacién de las personas
involucradas en el tratamiento y la bﬁsqueda de alternativas para la

solucion de los problemas.

* Roles sustitutivos

Es un fenémeno psicolégico de fransferencia en donde al usuario en
forma inconsciente atribuye identidades diferentes a la enfermera que son
necesarios para tener una relacién terapéutica con el paciente.

Su distorsién en la imagen puede influir positiva o negativamente de
acuerdo a los atributos de la figura sustitutiva, cuando los sentimientos
reactivados son de hostilidad y se tiene conciencia de éste evento la
enfermera puede comprender que la conducta de paciente esta
determinada por procesos inconscientes.

Reconocer la transferencia permite controlar reacciones contra
transferenciales que limiten el rol de la enfermera, ayudar al paciente a

distinguir similitudes y diferencias para que la perciba en forma realista.

* Rol de asesor

Constituye la promocién de la experiencia que conduce a a salud, la
forma en que la enfermera responde a las demandas del paciente es
determinante, el abordaje se centra en ampliar experiencias poco claras

para el paciente, incluye la verificacién de cémo se siente el paciente
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consigo mismo, como persona enferma y con respecto a pérdida de roles
que esto conlleva. EI asesorémiento tiene como fin ayudar a pacientes a
tener conciencia de 'lo que suCede en lugar de mantenerlo disociado.

Los diversos roles, se van asumiendo en cada una de las faseé que

Peplau describe en el proceso de la relacién interpersonai.

FASES DE LA RELACION DEL MODELO bE PEPLAU

. Fase de orientacién

Se analiza la reaccién del paciente y su familia ante la enfermedad la cual
se deriva de experiencias anteriores y dei grado de conocimiento sobre la
enfermedad; se valora ademés la objetividad en que percibe Ia situacion
problematica en cuanto a la gravedad y expectativas. Con ello se enmarca
la dimension de la intervencion y permite planear la caracteristica y el tipo
de aprendizéje que se requieré;

La teorla de Peplau (1990), centra su atencién en la enfermera como
persona pues es requisito que reconozca los sentimientos que se generan
al proporcionar ayuda para evitar interferencias en la relacién vy
satisfaccién de necesidades.

El objetivo en ésta fase es -que el usuario identifique, comprenda y esté
consciente de la ayuda que requiere. En ésta tarea participa la totalidad
del equipo; a enferméria compete proporcionar y recopilar informacioén,

reforzar y clarificar lo que el médico ha comunicado al paciente e

29



identificar los problemas periféricos o potenciales que se asocian con el
problema principal.

Se espera que la enfermera fomente Ia participacion del paciente en la
identificacion y comprension del problema, que haga uso de un rol
democratico para crear una atmésfera de colaboracién y que integre la
experiencia sin mayores consecuencias en su vida diaria. Para logrario es
indispensable que el equipc de salud esté coordinado y siga un mismo

plan que evite interferencias.

Otra accién de suma importancia es la orientacién de los servicios que se
ofrecen, rutinas del hospital, presentacién del personal con los pacientes,
esto contribuye en disminuir la ansiedad, si se desarrolla en ambiente de
interés y con una intencién sentida de evitar desgaste emocional y

reacciones de poca colaboracion.

e Fase de identificacion

Cuando el paciente tiene una idea més clara de su situacion de saiud y de
los recursos con que cuenta para enfrentar la enfermedad podra
identificar las personas de apoyo, procesc en el cual influyen las
caracteristicas personales de los pacientes y de su familia.

En esta fase la meta es desarroltar una alianza terapéutica donde la tarea
psicologica de las enfermeras es lograr establecer patrones de relacién

que proporcionen al paciente nuevas experiencias gratificantes como
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sustento para expresar sus sentimientos, es importante estar alerta a la
reaccion de experiencias infantiles que se identifican por comportamiento
de interdependencia, aisiamiento o dependencia.

| En éste periodo se puede potencializar la represién de emociones, por lo
que la enfermera debe ser sensible a las manifestaciones psicolégicas de
los pacientes, ayudéndolos para que no Vinterﬁeran en el proceso de
recuperacién y les ayude a reconocer'l.a necesidad de atencién, haciendo
hincapié en que los cuidados compietos y dependientes éon temporales

para que ef deseo de ser adulto siga presente.

o Fase de explotacién

En esta fase se incrementan las demandas del usuario para satisfacer sus
necesidades, analizar las alternativas para solucionar los problemas y
hacer planes para regresar a su medio ambiente, éste periodo se asemeja
a la convalecencia dado que el conflicto se centra entre la necesidad de
dependencia y la independencia

Enfermeria debe estar pendiente de tratar las necesidades que surjan,
cuando las exigencias se tornan un problema; el equipo de salud debe
revisar la motivacién de la conducta a fin de identificar ia linea de accién,
en ocasiones se debe reforzar la represidn de la necesidad por dominar y

obtener beneficios secundarios de ser necesario.
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o Fase de resolucién

En ésta etapa el paciente se prepara para volver a su medio ambiente, la
familia con una preparacién adecuada y particular a su circunstancia
social, cultural y educativa estard en condiciones de reforzar el
tratamiento para esperar mejores resultados; si se integra bien la
experiencia de ayuda se disminuira el sentimiento-de"desamparo.

Para {a autora, la fase de resolucién es un fenémeno psicoldgico en
donde el paciente siente el deseo de concluir el episodio de enfermedad,
por lo que la tarea de la enfermera consiste en asegurar que las
necesidades de dependencia 'psicolégica y de refacién se apoyen, con lo
anterior se evita que se incremente la ansiedad desencadenada por
necesidades no satisfechas.

La resolucion se da con la creacién y fortalecimiento de ta capacidad para
actuar por si mismo, esto se alcanza cuando se resuelven Ilas
necesidades dadas por {a aceptacién incondicional en la relacion y el

reconocimiento de los logros del paciente en su dindmica con fa familia."?

2.3 Definicién de términos
¢ Paciente psiquiatrico
Persona con sintomas psicéticos y conductuales los cuales son percibidos

como perturbadores o0 amenazantes por el propio paciente.
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e Crisis dean_sied_ad‘
Presencia aguda y perturbadora de ansiedad, que puede estar

acompafiada por sintomas vegetativos ¢ intranquilidad motora. ©

e Agresividad

El termino agresividad hace referencia a un conjunto de actividad que
pueden manifestarse con intensidad variables, incluyendo desde la pelea
fisica hasta los gestos o expresiones verbales que aparecen en el curso

de cualquier negociacion. ®

o Enfermero

Profesional formado por una instit_ucién Universitaria que posee el titulo de
licenciado en Enfermeria a nombre de la nacién, registrado en el colegio
de enfermeros del Perd reconocido cuyo rol principal es el cuidado del

paciente.

o Cuidados de enfe&neria
Es el conjunto de.acciones basadas en conocimientos cientificos y
principios bioéticos que -brinda el enfermero al baciente gue acude

solicitando una atencién de emeérgencia.

o Calidad del cuidado
Es el conjunto de caracteristica que deben tener los servicios en el

proceso del cuidado desde el punto de vista técnico y humano.
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* Percepcion
El proceso de hacerse consciente de fos objetos, relaciones o cualidades
internas y externas, por medio de los sentidos ¥ bajo la influencia de

experiencias anteriores.

¢ Continuidad del tratamiento
Se considera que ésta se da cuando el paciente al ser dado de alta del

-hospital, toma el medicamento Y asiste a la consulta programada.

¢ Familiar
Para este estudio se considera @ uno de los miembros de la famiiia que el

paciente identifique como recurso de apoyo al tratamiento.

* Relacion interpersonal

Interaccién de la enfermera con el paciente y sy familia, desarrollada a
través de un proceso en donde los participantes llegan a. conocerse-lo
“suficientemente bien Para afrontar la problematica que surge en forma

compartida (2
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Il EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

Se llevd a cabo mediante los instrumentos de;

» HISTORIAS CLINICA
La valoracion integral céfalo caudal con que se lleva acabo al ingreso del
pacte la cual queda plasmada en este documento legal de uso exclusivo

del equipo de salud.

o LIBRO DE ESTANCIAS
Documento en el cual se plasma la fecha de ingreso del paciente con el
Dx inicial de ingreso a la unidad el cual es secuencial de mes a mes

cambiando los Dx segun la evolucién o involucidn del paciente.

o ESTADISTICA
Es la que se lleva de forma mensual por la jefatura de Enfermeria de la
unidad donde se detalla ingresos, egreso, de los pacientes por Dx

atendidos.

3.2. Experiencia profesional
Mi experiencia laboral en el instituto de Salud Mental “Honoric Delgado

Hideyo Noguchi” en el Departamento de Emergencia es muy beneficiosa
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ya que ha permitido adquirir destreza, habilidad y atencion especializada

en el area de Emergencias Psiquiatricas.

El trabajar en el Departamento de Emergencia me hizo ver una realidad
que pasa en diferentes Instituciones de Salud .Mental y Hospitales que
cuentan con area de Psiqu#atria, ya que es una enfermedad que afecta la
voluntad del paciente.

La falta de compromiso hace que tanto la familia ‘como el paciente
abandonen el tratamiento teniendo como consecuencia en mas de una

ocasién a pacientes en situaciones de crisis de ansiedad.

En Emergencia se atiende a pacientes con diversos trastornos de
enfermedad mental uno de eflos y el més frecuente en ia actualidad son
las crisis de ansiedad el cual requiere de un mayor cuidado, debido a que
no solo esta en riesgo la integridad del paciente sino también de los
familiarés que lo acompafian asi como el personal que asiste la

Emergencia.
Presentada la crisis, es cuando interviene el equipo de emergencia

brindando los cuidados adecuados para actua'r de forma oportuna y evitar

posibles complicaciones.
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Es este momento donde el enferrnero realiza diversas intervenciones, en
coordinacién con la parte médica evaluadora quien darg las. indicaciones
terapéuticas a seguir ya que los pacientes son de alta complejidad con
historial de abandono de tratamiento y muchos afios de enfermedad y
con ofros diagnostico (trastomo de la personalidad, agresividad, agitacion
psicomotriz, esquizofrenia, sindrome de abstinencia y otros sintomas que
Se presentan como la manipulacién como sintomas de {a enfermedad.
Durante la crisis de ansiedad, el enfermero evaiuara Su intervencion
conjuntamente con el equipo multidisciplinario se asegura de contar con el
personal adecuado para poder actuar én caso de presentarse
complicaciones como la agresion, dependiendo el estédo del paciente se
utiliza medios de comunicacién {alarma, Hémar a personal de seguridad,
otros servicios solicitando apoyo para 1a contencién con- la finalidad de

controlar la crisis. )

La actitud del enfermero es decisiva, tanto para calmar la crisis del
paciente como la angustia de fa familia, para ello se emplea interaccion
verbal con la finalidad de persuadir al paciente para conseguir que
comprenda el caracter transitorio de sy estado. y la necesidad de ayuda
externa que esta requiere.

Es importante la actitud de escucha activa, mostrar interés, en tono suave

pausado relajado pero seguro.
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No confrontar y negociar posibles situaciones, no.criticar ni realizar juicios,
no discutir con el paciente.
Se mantiene una distancia prudente durante la intervencién asegurando la

integridad fisica del paciente como del equipo muitidisciplinario.

Si la contencién verbal no es adecuada y el paciente muestra signos de
descontrot de impulsos y pueda llegar a la a agresividad, sera necesario ia
contencién fisica para minimizar el riego de agresion, se informa a la
familia el procedimiento a seguir explicandole que de ser necesario se
empleara la fuerza para realizar ef trasiado de su paciente. a un ambiente
conjunto para su posterior medicacién, brindar esta informacion al familiar
es importante a fin de lograr su mayor colaboracién la cual puedé ser util
para su intervencion y evitar la participacion innecesaria, la que podria

perjudicar la atencién del paciente.

Realizada la intervencion del paciente habiendo sido reducido.es llevado
al ambiente comun o de clino terapia se toman las medidas de seguridad
tanto para & como para el personal que lo asiste, se le realiza la
busqueda de objetos como armas, navajas materiales o sustancias con
los cuales el paciente pueda atentar contra su integridad o la de los
demas.

Se procede a administrar la contencién farmacolégica indicado por el

médico fratante previo control de funciones vitales y expioracion fisica en
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busca de ofras problemas fisicos (cortes, fracturas, secuelas de
enfermedades).

La accién del psicofarmaco fiene como objetivo reducir la crisis inminente,
el monitoreo de funciones vitales y la vigilancia de posibles reacciones o
efectos adversos de Ia"medicacién -eé funcién primordial _del enfermero.

De no ser efectiva la medicacién y no lograr el efecto seda torio esperado
y si el estado actual del paciente lo requiera se aplicara la contencién
mecanica rhésta fograr su sedacion, de esta manera se previene actos
violentos hacia si mismo o terceros.

El enfermero a cargo brindara Ia informacién al paciente al momento de la
sujecién indicando que es lo que se va hacer dando énfasis en que el
objetivo es cuidarlo y facilitar su tratamiento sin que se haga dafio, la
sujecién ha de ser fe forma momentsnea y se debe tener vigilancia
permanente, solo hasta lograr la tranquilidad del paciente para
posteriormente ser retirado.

El paciente se mantiene en proceso de reevaluacién por un periodo
determinado durante el cual se continuara con el control de funcicnes
vitales y la evolucién de su estado emocional y-conductual.

Durante este periodo de espera el enfermero entrevista a ia familia para
recabar informacién que facilite ef tratamiento oportuno del paciente dicha
informacién seréa contrastada con los datos que se puedan obtener de la

historia clinica.
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Posteriormente es evaluado pbr medico de guardia quien determinara
segun su criterio la situacion actual del paciente.

De mostrar mejora en su conducta el paciente serd dado de alta con
tratamiento indicado para su casa por un periodo de tres dias en la cual
se le programara una cita de control ,donde se evaluaran el
comportamiento del paciente en casa asi como el cumplimiento de las
indicaciones terapéuticas.

Dicha informacién es brindada al familiar responsable a su vez se orienta
para que pueda llevar a cabo las indicaciones terapéuticas, se informa
que de presentarse cualquier situacién de emergencia (sintomas extra
piramidales, agresividad, rechazo a la medicacién) la cual no pueda

manejar, podra traer a su paciente a emergencia para su evaluacion.

Si por el contrario el paciente que ha sido evaluado no presenta mejoria
alguna y continia con sintomas de agresividad contenida, sintomas
psicéticos, etc.

Se procedera a ingresar a observacidon de emergencia quedando como
paciente hospitalizado, siendo el médico de guardia el encargado informar
la situacion actual del paciente al familiar.

El medico evaluador brinda el tratamiento indicado en un horario
especifico de ser necesario se le solicita exdmenes auxiliares o

interconsultas.
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De estar de acuerdo el familiar firmara la hoja de consentimiento para su
ingreso a observacion en emergencia.

Enfermero de turno brindara informacién sobre los procedimientos a
seguir ya sea para la compra de medicamentos asi como el requerimiento
de Utiles de aseo personal.

Se realiza la coordinacién con el drea de nutricién para proporcionarle la
dieta adecuada segun la prescripcién médica.

Se coordina con el drea de servicio social que se evaluara a los familiares
a fin de recolectar informacion mayor informacién y determinar el interés

por parte de familiar y disminuir el riesgo de abandono del paciente.

Respecto al paciente se procede a darle una pijama del servicio y se le
informa que permanecera en el drea de emergencia para su evaluacién
de su salud mental la cual determinara el tiempo de estadia en
emergencia , se controia funciones vitales, se verifica cuai es la indicacién
médica para administrar el medicamento que le corresponde.se brinda
comodidad y confort.

Durante su estancia serd evaluado de forma constante su estado
emocional asi como su comportamiento, siendo supervisado de forma
permanente por el personal técnico y personal de enfermeria a su cargo,
en todo momento se conversa con ellos ante cuaiquier inquietud, o

molestias y se nos informe.
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En nuestro actuar diario se realiza la ronda de enfermeria con todo el
equipo de trabajo ya sea del turno diurno o nocturno donde se entrevista
al paciente para saber c6mo se siente y evaluar su estado emocional ya
que muchos de ellos ocultan su sintomatoiogia y posteriormente pueden
entrar en un cuadro de agitacién psicomotriz .

Su estadia en el area de emergencia ser4 finalizada segin la evolucién
del paciente ya sea con su alta con su tratamiento y control respectivo de
presentar mejoria alguna, de lo contrario se procedera a la hospitalizacién

el area de pabellon seguin corresponda.

3.3 Procesos realizados en el tema del informe

El incremento de las atenciones diarias en el Departamento de
Emergencia es cada dia mas evidente teniendo et aumento en la
incidencia y prevalencia de las enfermedades mentales como, las crisis de
ansiedad, conducta agresiva, alcoholismo, drogadiccién y violencia.

Son frecuentes las atenciones por parte de pacientes que retornan a
emergencia por ausencia de tratamiento de forma continua o en el peor
de los casos abandono del mismo seguido de ello el desconocimiento por
parte de la familia como la del paciente es frecuente conllevando a un

tratamiento ineficaz.

Ante las situaciones mencionadas el persona! de Enfermeria afronta esta

realidad a través de procesos y guias ya establecidas con la finalidad de
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brinda atencion adecuada y oportuna al paciente y hacia la familia la

orientacion e intervencién de forma constante para facilitar y de esta

manera mejorara la atencién del paciente.

Las actividades realizadas se presentan en las siguientes tablas:

TABLAN° 3.1

“INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS DE
ANSIEDAD QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL INSM HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI EN EL ANO 2016”

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Recepcién del paciente que
acude al departamento de
Emergencia.

Se verifica el motivo de
atencion(cual es la razén por
la cuat acude a solicitar
evaluacién de emergencia)
De presentar crisis de
ansiedad se evaluara la
intervencion con la finalidad
de disminuir los riesgos en la
atencion del paciente.

o Se identifica la emergencia y

registra al paciente (se
verifica si el paciente cuenta
con historia clinica o algin
antecedente de tratamiento
psiquiatrico)
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TABLAN°3.2
“INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS DE
ANSIEDAD QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL INSM HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI EN EL ANO 2016”

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Atencién del paciente que
acude al Departamento de
Emergencia.

Se emplea la contencién

1. Contencién verbal, se busca la

persuasion, se emplea la

- @scucha activa, no se confronta

al paciente, se busca negociar
posible  soluciones a su
problema.

. Contencién fisica, se realiza

cuando el paciente se torna
agresivo, hay descontrol de
impulsos, es necesario el apoyo
del personal, se busca controlar
y resguardad la integridad del
paciente y terceros.

. Contencion farmacolégica,

accién del psicofarmaco tiene
como objetivo reducir la violencia
inminente, esta indicado por el
medico tratante, el efecto es
temporal.

. Contencion mecanica, es

momentaneo solo hasta calmar
la ansiedad deil paciente.




TABLA N° 3.3
“INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS DE
ANSIEDAD QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL INSM HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI EN EL ANO 2016”

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Monitoreo del paciente durante
su estadia en Emergencia.

o Funciones vitales, enfermeria

realiza el control de funciones

vitales antes y después de fa
administracion del psicofarmaco.

Evaluacion de reacciones
adversas o efectos secundarios al
medicamento (sintomas extra
piramidales) los cuales seran
informados de forma inmediata al
méedico tratante.

Evolucion del estado emocional
del paciente.

45




TABLA N° 3.4
“INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS DE
ANSIEDAD QUE ACUDEN A EMERGENGIA DEL INSM HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCH! EN EL ANO 2016”

INTERVENCION DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Definicibn de ia situacion del
paciente

Evaluacién, médico de guardia
determina si sera necesario que
el paciente quede en condicion
de observacion o sea dado de
alta.

En ambas situaciones se brinda
orientacion al familiar sobre las
medidas a seguir para conllevar
el tratamiento del paciente.

En todo momento se informa al
paciente los procedimientos a
sequir.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO 4.1
NUMERO DE ATENCIONES SEGUN SINTOMATOLOGIA EN EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD
MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO -
DICIEMBRE DEL 2016

30.000
& Sintomas anciosos o depresivos
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agitadon psicomotriz)
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B [gnorado
15.000 - B Agresividad o agitadion
psicomotriz
N Otros

B Efectos secundarios de la
medicacion

8 Conducta adictiva

| o000 LB

FUENTE: Reporte anual del Departamento de Emergencia

Durante el 2016 predominan las atenciones por sintomas ansiosos o
depresivos sin ideacion suicida con un 27 % del total de atenciones
registradas, seguido por pacientes que acuden con sintomas psicéticos
con el 25 % de atenciones, siendo los trastomos de conducta alimentaria

los menos registrados con un 1 % .
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GRAFICO 4.2

NUMERO DE ATENCIONES MENSUAL EN EL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA DEL I_NSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO ~- DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anual del Departamento de Emergencia

Durante el 2016 y en los meses correspondientes la demanda de

atencion mensual se ha mantenido en un rango promedio, registrandose

la mayor cantidad en ! mes de marzo con el 9.2% del totat de atenciones

registradas siendo en menor cantidad durante el mes de junio con 7.6 %

del total de atenciones registradas.




GRAFICO 4.3
NUMERO DE ATENCIONES SEGUN LUGAR DE PROSEDENCIA EN
EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD
MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO -
DICIEMBRE DEL 2016
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0.000 e 4

FUENTE: Reporte anual del Departamento de Emergencia

En el presente cuadro podemos evidenciar que la mayor parte de
personas atendidas proviene de lima ciudad cono norte con el 73 %,
seguido del callao con el 7 % de atenciones registradas y en menor

cantidad con el 1% proviene de lugares desconocidos.
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GRAFICO 4.4
NUMERO DE ATENCIONES SEGUN EDAD EN EL DEPARTAMENTO
DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO - DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anual del Departamento de Emergencia

En el presente grafico se evidencia que las atenciones segtn el rango de
edad el cual mas atenciones registra flucttian entre los 18 y 60 afios con
un 82 %, siendo en menor cantidad las edades entre 0 a 12 afios con el

2% de atenciones registradas ios cuales acuden a emergencia.
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GRAFICO 4.5
NUMERO DE ATENCIONES SEGUN SEXO EN EL DEPARTAMENTO
DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO - DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anual del departamento de Emergencia

El presente grafico nos muestra las atenciones segun el sexo del paciente
siendo las mujeres quienes acuden con mayor frecuencia solicitando una
atencion de emergencia con un totai del 59 % ,en el caso de los hombres
los cuales también soficitan atencién de emergencia por distintas razones

pero en menor cantidad con el 41% del total de atenciones registradas.
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GRAFICO 4.6
NUMERO DE INGRESO A SALA DE OBSERVACION SEGUN SEXO
EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE
SALUD MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE
ENERO - DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anual del departamento de Emergencia

El presente grafico evidenciamos que el ingreso al drea de observacion
de emergencia predomina el género masculino con un 52% siendo en
menor cantidad el género femenino con el 47% del totél de atenciones

registradas.
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GRAFICO 4.7
NUMERO DE INGRESOS A OBSERVACION SEGUN EDAD EN
EMERGENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO
DELGADO HIDEYO NOGUCHI DE ENERO - DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anual de! departamento de Emergencia

En el presente grafico se evidencia el rango de edad de pacientes que
ingresaron a observacion siendo las edades predominéntes entre 18 - 60
con el 86%, y en menor cantidad pacientes entre las edades 0 — 12 afios

con el 2 % de atenciones registradas.
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GRAFICO 4.8

DESTINO LUEGO DE LA ATENCION EN EMERGENCIA EN EL
INSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO
NOGUCHI DE ENERO - DICIEMBRE DEL 2016
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FUENTE: Reporte anua! del departamento de Emergencia

En el presente grafico se evidencia que del total de atenciones registradas

el 90 % no se internaron, solo el 9 % ingreso como observacion a

emergencia y el 1% de atenciones se hospitalizaron.
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V. CONCLUSIONES

Las atenciones en el Departamento de Emergencia del Instituto
Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi, se
incrementan cada vez siendo mas frecuentes las atenciones por
Crisis de Ansiedad con 1.754 a_tenciones registradas durante el

arto 2016.

Dentro del total de atenciones se identifica que las mujeres son
quienes acuden con mayor frecuencia solicitando atencién de

Emergencia registrandose 3.596 atenciones.

El promedioc de edad de las personas atendidas en emergencia se

encuentra entre los 18 a 60 afios de edad.

La mayor cantidad de atenciones registradas fueron de pacientes
que provienen del cono norte de lima con un total de 4.699

atenciones.
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Vi. RECOMENDACIONES

El personal de "Enfermeria debe recibir capacitacion de forma
constante para hacer frente .a' la demanda de atenciones y asl
garantizar la atencién oportuna y de calidad.

La participacién en talleres personales los cuales permitan
desarrollar las habilidades del profesional de enfermerfa para
brindar una mejor intervencién frente a las situaciones de crisis que
se presenten en el Departamento de Emergencia.

Es importante que enfermeria implemente- actividades donde se
refuerce el roll psicoeducativo con ei fin de fortalecer el
conocimiento de los pacientes y familiares para flevar un
tratamiento adecuado.

Se recomienda que enfermeria organicen sesiones clinicas en
donde se evallen las actitudes que se desarrollan al interactuar
con pacientes y familiares.

Tener conocimiento sobre la parte iegal respecto a los derechos y
deberes del paciente importante- para el actuar del enfermero en

cao se presentaran complicaciones en la atencién.
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MINISTERIO DE INSTITUTO HACIOHAL DE SALUD

SALUD MENTAL “HONORIO DELGADO-
’ HIDEYQ NOGUCH!™

ANEXO 1

GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS CRISIS DE ANSIEDAD
EN EMERGENCIA
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INTRODUCCION

La presente Guia de Practica Clinica para el Tralamiento de las Crisis de Ansiedad en
En!ergencia ha sido elaborada siguiendo la estructura de la Norma Técnica para la
Elaboracian de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud (1), e intenta servir de
referencia bara la evaluacion, diagnostico y tratamiente de los adultos y adolescentes
que acuden al Departamento de Emergencia presentando crisis de ansiedad. Cabe
sefialar que no pretende ser una guia rigida y aplicable estrictamente a todas las
situaciones, pues cada persona debe ser evaluada individualmente y el juicio clinico
de los evaluadores serd el que defermine el mejor tratamiento para cada caso. Sin
embargo, |2 gran variedad de medicamentos disponibles en la actualidad, la necesidad
de brindar una atencién de calidad y fa importancia de! aspecte econdmico,
partictlarmente en nuestra sociedad, obligan a establecer ciertos pardmetros de
homogeneidad en el tratamiento. Asimismo es recomendabls que Ia presente Guia
sea revisada y actualizada periddicamente. Siguiendo las especificaciones de fa
Norma Técnica citada, en la presente Guia cada recomendacion ird acompaiiada del
grado de solidez {A, B o C, entre paréntesis).
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I. NOMBRE Y CODIGO

Crisis de ansiedad. Por no constituir una entidad nosoldgica independiente, sino més
bien una sintfomatolegia que puede estar presente en maolliples trastomos o
erfermedades, no cuenta con tm cidigo especifico en la Décima Clasificacion
intemacional de Enfermedades (CIE 10) (2).

Il. DEFINICION Y ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
2.1. Definicion

£n la presente guia el conceplo de crisis de ansiedad se refiere a la presencia aguda y
perturbadora de ansiedad, que puede estar acomparfiada por sintomas vegetativos
infranquifidad motora. Un tipo particularmente intenso de ansiedad lo constituyen las
crisis de panico.

2.2. Etiologia

La ansisdad es una reaccion nomal frente a situaciones percibidas como
amenazantes, por lo que una persona con tal sinfomatologia no necesariamente es
portadora de una patologia. Sin embargo, las crisis de ansiedad también pueden ser
parte de diversos trastomos psigquidtricos, asi como de enfermedades fisicas y
consumo de sustancias psicoactivas,

221 Trastorno de pénico

El trastorno de pénico se caracteriza por la presencia recumente de crisis stbitas de
intensa angustia (cfisis de panico), acompafiada de sintomas tales como
palpitaciones, sensacion de ahogo, parestesias, temblor de extremidades, sudor
profuso, mareos, nauseas, cefalea, despersonalizacion o desrealizacion, las mismas
que no son explicables por ofro trastome psiquiatrico, por una enfermedad somatica ni
por consumo de sustancias psicoactivas; tales crisis suelen alcanzar un maximo de
intensidad en unos 10 minutos y suelen resolverse en 20-30 minutos. Con cierta
frecuencia las personas que padecen trastomo de panico desarrollan un gran temor
evitativo a exponerse a situaciones en las cuales no podrian recibir ayuda en caso
presentasen una crisis, tales como acudir a lugares abiertos, con multitudes o a
alefarse mucho del hogar; tal temor se denomina agorafobia (2-4).

2.2.2. Clros trastornos psiquidtricos

En las fobias especificas y en la fobia social las crisis de angustia aparecen ante &l
estimulo que genera la fobia. También pueden aparecer crisis en el trastorno de estrés
postraumético y en e trastomo obsesivo-compulsivo, asociadas a la sintomatologia
propia de tales patologias. En general, cualquier trastorno psiquistrico puede cursar
con sintomas ansiosos de intensidad variable (3).
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2.2.3. Enfermedades fisicas

= Enfermedades cardiovasculares: angina, insuficiencia cardiaca congestiva,
hiperreactividad p-adrenérgica.

< Enfermedades neuroldgicas: accidente cerebrovascular, epilepsia, corea de
Huntington, encefalitis, enfermedad de Meniére, migrafia, esclerosis muitiple, tumor
cerebral, enfermedad de Wilson.
Enfermedades pulmonares: asma, embaglia pulmonar.
Enfermedades endocrinas: enfermsdad de Addison, sindrome de Cushing,
sindrome  carcinoide, diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipoglucemia,
hipoparatiroidismo, feocromocitoma.
Enfermedades reumatoldgicas: lupus eritematoso sistémice, arteritis temporal.
Otras: anemia, hiperventilacién, anafilaxia, deficiencia de B12, trastomos
electroliticos, infoxicacion por metales pesados, infecciones sistémicas, uremia.

2 2.4. Uso de sustancias

= Intoxicacidn por: cafeina, nicotina, teofilina, anfetaminas, anticolinérgicos, cocaina,
marihuana, corticosteroides, alucindgenos o nitrito de amilo.
e Abstinencia de: alcohol, benzodiazepinas, opidcecs y opicides.

2.3. Fisiopatologia

Dos estructuras neuronales se consideran cruciales como sustrato neurcbiolégico de
las crisis de panico y el trastorno de panico; la amigdala cerebral y el focus coeruleus,
los cuales estan ademas ligados a diversas vias donde estan implicados
neurotrasmisores diversos como el acido gamaaminobutirico, la serotonina, la
noradrenalina, la colecistocinina y ofros. La amigdala .cerebral, en términos
neurcfuncionales, actia como gatilic desencadenante de las crisis de panico a nivel
central y periférico. El locus coerileus, con su elevada actividad adrenérgica, potencia
ia respuesta completa de sintomas propios de Ia crisis de ansiédad. Otras estructuras
también se hallan secundariamente involucradas, por ejemplo: &l nicleo parabraquial,
gue incrementa la frecuencia respiratoria y se asocia a las sensaciones de disnea, o e}
hipocampo, encargado de conservar la memoria de los eventos condicionantes
asociados y desencadenantes de las crisis de panico y que facilitan ia produccién de
nuevas crisis (5).

2.4. Aspectos epidemiolégicos

Par su cardcter heterogéneo y multicausal, no se cuenta con datos epidemiclégicos
precisos para las crisis de ansiedad. Sin embargo, a lo large del 2012 se dieron 1754
atenciones” (de un total de 6423) por sintomas ansiosos o depresivos en el
Departamento de Emergencia del Instituto Nacional de Salud Menta!l "Honorio Delgado
- Hideyo Noguchi®. En el caso especifico del trastorno de pénico, ¢ Estudio
Epidemiologice Metropolitano de Lima y Caliac del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi™ del 2002 (6) encontrd una prevalencia de vida de
3.7% (5.1% mujeres y 2.2% varones) y una prevalencia actual de 1.2% (1.7% mujeres
. ¥ 0.8% varcnes) para trastorno de panico en la poblacién adulta. Las cifras
internacionales de prevalencia de vida para trastomo de panico oscilan entre 1% y 4%,
siendo Ja edad media de inicio a los 25 afios (3).
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ill. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El principal factor de rfiesgo para presentar crisis de ansiedad es la existencia previa de
alguno de los trastornos, enfermedades o uso de sustancias mencionados en el
capitulo 1, [tem 2.2

V. CUADRO CLINICO

El cuadro clinico depende del diagndstico efiologico, segin lo mencionado en el
capitulo I, item 2.2.

V. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la ansiedad es clinico, no existiendo resultados de examenes
auxiliares patognomonicos.

5.1. Comorbilidad

Mas del 90% de personas con crisis de pénico recurrentes padece de ofro trastorno
psiquidtrico, principaimente agorafobia, de tal mode que en el diagndstico de trastorno
de pénico suele diferenciarse enire aquel con agorafobia y aquel sin agorafobia. Otros
trastomos concomitantes son la depresibn mayor, el trastormo de ansiedad
generalizada, la fobia social, las fobias especificas y el trastomo obsesivo-compulsivo.
También es frecuente la asociacidn con algunos trastornos de la personalidad (3,7).

V1. EXAMENES AUXILIARES

Los exAmenes auxiliares que ayuden a identificar una posible etiologia no psiquiatrica
de Ia sintomatologia o una condicion médica concomitante, seran solicitados segtin el
criterio clinico del médico evaluador (grado B). Algunos de los examenes auxiliares
que se pueden solicitar se encuentran en Ja tabla 3.

Tabla 3. Examenes auxiliares en caso de crisis de ansiedad

Glucemia Sospecha de hipoglucemia
Pruebas de funcion firoidea Sospecha de hipotiroidismo o hipertircidismo
Dosaje de vitamina B12 Sospecha de deficiencia de vitamina B12

Metabolitos urinarios para marihuana o | Sospecha de consumo de dichas sustancias
cocalna

Efectroencefalograma Sospecha de epflepsia
Electrocardiograrmna Sospecha de cardiopatia
RMN fTC cerebral Sospecha de lesiones cerebrales
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Vil. MANEJO

7.1. Medidas generales

Si una persona acuds al servicio de emergencia en estado de ansiedad, el personal
intentard tranquilizarla con la orientacion adecuada, evitando manifestaciones de
fastidio o minimizando su dolencia diciéndole que “no tiene nada”. E! tratamiento
médico en casos severos debe ser inmediato. La evaluacién debe incluir la medida de
las funciones vitales, no olvidando preguntar sobre enfermedades subyacentes o
consumo de sustancias adictivas o medicamentos, debiendo necesariamente
descartarse una patclogia organica que explique |a sintomatologia, antes de
establecer un diagnéstico psiquiatrico {grada C).

7.2. Terapéutica

Descartada la poshbilidad de una etiologia organica, el tratamiento de las crisis de
ansiedad comprende dos situaciones: inicio y mantenimiento.

7.2.1. Tratamiento inicial

Si la persona acude en un estado de ansiedad particularmente intensa puede ser
necesario el use de una benzodiacepina endovenosa, tal como diazepam 5-10 mg
endovenoso aplicado en forma lenta; alternativamente pueds ufilizarse clonazepam
0.25-0.5 mg sublingual, en casos de menor severidad o en aquellos que desaconsejen
e uso de la via endovenosa. Superada la crisis, debe iniciarse ef tratamiento segln el
diagndstico especifico. Mientras no se descarte la organicidad, deberia evitarse la
sedacién excesiva, utilizando la menor dosis posible de benzodiazepinas. En caso de
trastorno de panico debe utilizarse un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (ISRS) (3,7,8); e Petitoric Nacional Unico de Medicamentos Esenciales (9)
incluye la fluoxetina (dosis inicial de 10 mgidia) y Ia sertralina (dosis inicial de 25
mgidiz) {grado A). Debido al tiempo de accion retardado de estos medicamentos, asi
como a la posibilidad de una exacerbacion inicial de la ansiedad, es recomendable
acompafiarios al principio por una benzodiacepina (3,7.8) {grado B); e Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales (9) comprende el clonazepam (dosis
inicial de 0.5 mg/dia), el alprazolam (dosis inicial de 0.5 mgldia) y e} diazepam (dosis
inicial de 10 mg/dia) (grado A); si fa persona es consumidora crinica de
benzodiacepinas, las dosis necesarias pueden ser mayores. Las benzodiacepinas no
deberian utilizarse méas de 2-3 meses, debido al riesgo de dependencia (3.7,8) {grado
B).

Como altemativa a la fluoxetina y a la sertralina tenemos ofros ISRS como la
paroxetina (dosis inicial de 10mg/dia), la fluvoxamina (dosis inicial de 25 mg/dia), el
citalopram {dosis inicial de 10 mg/dia) o el escitalopram (dasis inicial de 5 mg/dia);
también pueden utilizarse otros antidepresivos como la clomipramina (dosis inicial de
25 mg/dia}, la mintazapina {dosis inicial de 15 mg/dia) ¢ la venlafaxina {dosis inicial de
37.5 mgfdia) {3,7,8). No se ha demostrado la efectividad de Ia buspirona o del
propranclol (7). Debe evitarse el uso de otros psicofarmacos sedantes, tales como los
antipsiciticos, por presentar mas fiesgos que beneficios en estos casos,

7.2.1. Tratamiento de mantenimiento

Logrado el control de los sintomas, el tratamiento con ISRS debe continuarse durante
8-12 meses; algunos ,autores recomiendan fflegar hasta 24 meses. La dosis de
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man’oeﬁimientn de fluoxetina puede llegar hasta 60 mg/dia, y la de sertralina hasta 200
mg/dia. Es muy recomendable complementar ia farmacoterapia con terapia cognitiva-
conductual {3,7) (grado B).

7.2.1. Embarazo y lactancia

Durante ia gestacitn, particularmente an el primer trimestre, debe preferirse la terapia
cognitiva-conductual para el fratamiento del irastorno de panico. Si no puede evitarse
el uso de medicamentos, también los ISRS son los farmacos de eleccibn, por no
haberse asociado a un mayor riesgo de malformaciones congénitas. En el periodo de
{actancia la flupxetina y el citalopram no son medicamentos de primera eleccién, por
su vida media prolongada. No se recomienda el uso de benzodiacepinas durante el
embarazo ni durante {a tactancia (7).

7.2.2 Ancianos

En pdcientes geriatricos se halla alterada tanto la farmacocinética como la
farmacodinamia de las benzodiacepinas. En cuanto a lo primero, es deseable el
emplec de benzodiacepinas con metabolismo hepatico de “fase IF, esto es, que son
inactivadas por glucuranoconjugacién y cuyos metabolitos son inactivos (por ejemplo,
lorazepam, que se halla disponible en nuesiro medio). No esté claro el motivo de la
mayor sensibilidad farmacodindmica a fas benzodiacepinas en los antianos, pero es
recomendable et uso de las dosis minimas, en lo posible, y prefiriendo aguellas de vida
media mas corta (alprazolam), pues las de vida media larga {como diazepam o
clonazepam) se asocian a somnolencia diuma y riesgo consiguiente de caidas y
lesiones. Asimismo, es pertinente culdar las interacciones medicamentosas, tan
frecuentes en personas de edad avanzada, que suelen consumir otros medicamentos,
por cuanto en presencia de inhibidores de citocromo CYP3A4 (como antibitticos,
antimicéticos, fluvoxamina o jugo de tforonja) se pieden elevar los niveles de
benzodiazepinas como alprazolam, clonazepam y midazolam. En cuanto al uso de
antidepresivos, estd claramente recomendado el uso de ISRS por encima de los
antidepresivos triciclicos. Y andlogamente a como se menciond en cuanto al uso de
benzodiacepinas, debe cuidarse del potencial de inferacciones, por lo que es preferible
el uso de seriralina, escitalopram o citalopram por su menor efecto sobre citocromos
{10).

7.3. Efectos adversos de la medicacion
7.3.1. Inhibidores selectivos de la recaplacion de serotonina

Estos farmacos pueden producir palpitaciones, sudor, temblor de extremidades
cefalea, nduseas, aumento de apetito, insomnio y disfuncién sexual; en ocasiones se
presenta acatisia, que puede confundirse con la sintomatologla del trastomo original
Excepto con la fluoxetina, los ISRS pueden generar sindrome de descontinuacion ai
suspenderios bruscamente (8).

7.3.2 Benzodiacepinas

Dependiendp de la c_losis, las benzodiacepinas pueden generar somnolencia, lo que
debe advertirse a quienes conducen automéviles o maquinaria; también exisie riesgo
de dependencia con su uso crénico (8).
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7.3.3. Ofros

La clomipramina puede producir somnolencia, aumento de apetito, vision baorrosa,
estrefiimiento y taquicardia. La mirtazapina suele generar somnolencia, aumento de
apetito y estrefiimiénto, en ianto que con la venlafaxina pusde haber insomnio y
aumento de la presién arterial.

7.4. Signos de alarma

Considerar como signos de alarma todos aquellos que sugieran una patologia
organica, §egt'm lo explicado en el ltgm 2.23.

3

7.5. Criterios de ingreso y de alta

Las crisis de ansiedad no suelen requerir internamiento.

7.6. Prondstico

El pronéstico depende del diagnostico principal. El trastomo de pdnico es cronico,
aunque la evolucién es bastante variable. Aproximadamerite 30-40% de personas
permanece sin sintomas a largo plazo, alrededor del 50% padece sintomas leves no
disfuncionales, y en 10-20% persisten sintomas significativos (3).

Vitl. COMPLICACIONES

Las complicaciones también dependen de la patologia original. En el caso del
trastomo de panico, se calcula que 40-80% de persanag désamolla depresion, en tanto
que 20-40% se vuelve dependiente def alcohol. Asimismo, el riesgo de suicidio es mas
alte que en la pablacidn general (3).

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA
Debe referirse a un hospital general a todos aquellos pacientes con evidencia o

sospecha de una enferimedad somitica que impfique un riesgo importante para la vida
{p.ej: infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular).
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

de ansiedad

[ Persena con sintomas

tAcude en Diazepam 5-10 mg EV lento /
orisis? ] Clonazepam 0.25-0.5 mg SL
Control de la crisis
licable Si
&emdadpr Tratamiento respectivo
sustanclas? :

Fluoxeting {di: 10 ma/dia, dm: 20-50 mg/dig)
Sertraling (di: 26 mg/dia, dm; 50-200 mg/dla +

Alternativas:

Paroxeting (di: 10 mg/dfa, dm: 20-60 mg/dia)
Fluvoxamina (di: 25 mg/dia, dm: 100:300 mg/dia)
Citalopram (di: 10 mg/dfa, dm: 20-80 my/dia)-
Escitdlopram {di; 5 mg/dia, dm: 10-20 mg/dia)
Clomipramina {di: 25 mgfdia, dm: 75-250 mgjidia)
Mirtazapina {di: 15 mg/dfa, dm: 30-45 mg/dia)
Venlafaxina (di: 37.5 mgfdia, dm: 75-150 mg/dia)

di = dosis inicial, dm = desls de mantenimiznty

Clonazepam (di: 0.5 mgidta, dr: 1.5-4 mg/dia)
Alprazélam (di: 25 mafdia, di: 1-9 mg/dia)
Diazeparn'{di: 10-mg/dia, dm: 20-30 mg/dia)

v

Tratamiento de
mantenimiento en
consuita externa
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Nombre del procedimiento SITUACION DE EMERGENCIA Cédigo - 038
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Departamento de Enfermeria
Alcance Oficina de Estadistica e Infoméatica

Qlicina Ejecutiva de Administracidn - Oficina de Economia - Tesoreria

© Ley N"29158, Ley Orgénica del Poder Ejecartivo.

' Ley N® 26842, Ley General de Satud.

* Decreto Legistativo N* 1153, Decreto Legistativo que reguta ta politica
integre! de compensaciones y entregas econémicas det personal de salud
al servicio def Estado.

= Decreto Legislativo N* 1154, Oecreto Legislativo que autoriza los servidos
complementarios de satud.

*  Decreto Legisiative N™ 1161, Decreto Legislativo que sprueta fa Ley de
Organizacin y Funciones del Ministerio de Sakud.

- Decrato Legistativo N*1163, Decreto Leglstativo que aprueta disposiciones
para cf tortatecimiento del Seguro Integral de Salud.

Oecreto Legisiativo N*1167, Decreto Legisiativo que crea el Instituto de

Marcao lega! Gestian de Serviclos de Satud.

© Resolucibn Ministerial N® 751-2004/MINSA, Aprueba la NT N° Q18-
MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de! Sistema de Referencia y Contra
referencia de los Establecimientos del Ministerio de Sahd.

*  Resoluckin Ministerial N* 452-2006/MINSA, Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instiulo Nacional de Satud Mental "Honorio Defgado - Hideyo
Neguchl”,

*  Resolucin Ministertal N° 603-2008/MINSA, Aprueba la Directiva N°007-
MINSA/OGFP-V-02. Directiva para la Formutacién de Documentos Técnicos
Normativos de Gestidn Institucionat,

*  Resoluciin  Ministerial N° 685-2004/MINSA, Modifica la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02. Norma Téemica de la Histota Clinica do Jos

Estabiucimientos det Sector Satud.
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* RD. N° 251-2011-DGANSM "HD-HN™. Aprucha la Direcliva Administrativa N° 007-201 1-DGANSM HD-HNDE-V.01

Transporte Asistido para Pacientes por Vie Terrestre.

R.D. N° 200-2009-DGANSM-"HD-HN". Aprucha |a sctuafizacisn de Ia Gula de Practica Clinfea de Marejo det Sidrome
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g MIMISTERIO DE
8 SALUD

INSTITLTO NACIONAL DE'SALUD MENTAL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA:!

“HONORID DELGADO - HIDEYQ NOGUCHI

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

INICIO
1.

Técnica(o) de enfermeria; Recibe a las personas que acuden al servicio. Registra los datos
personales det usuario en la base de datos informatizada. Si es un usuario nuevo, hace la filiacion
y e asigna un niinero de histeria clinica; si es un usuario continuador, solicita la historia clinica a
la Oficina de Estadistica e Inforndtica, y la entrega a ko enfermera. Si es usuario del Seguro
integral de Salud (SIS), verifica ios datos en Intemet Ubica en |a sifla de ruedas o en la camilla,
segtin el estado en que se encuentre e! usuario.

Técnica{o) administrativo de la Oficina de Estadistica e Informatica: Recibe la solicitud y entrega
ta historia cllnica.

Enfermera(o) especialista: Entrevista al usuaric y/o al acompafiante para determinar si se

‘encuentra o no én sitracidin de emergencia (seguln lo establecido). Registra la informacién en la

primera pagina de la Historia Clinica de Emergencia® (si es nuevo) o en el formulario Notas de
Enfermeria* (si es continuador). Toma las funciones vitales. En caso de proceder la atencién de
emergencia, comunica al médico especialista de tumo / guardia el estado en el que se encuentra
el usuario y le entrega la Historia Clinica. Si no procede la atencién de emergencia, crienta al
usuario y/o al scompafiante sobre el tipo de atencién necesaria,

Médico especialista {psiquiatra): Entrevista al usuario y/o a su acompafiante. Evatia y registra el
estado de salud en el formularo de Historia Clinica de Emergencia® (si es nuewa) ¢ en el
formulario de Notas de Evolucidn Médica*® {si tiene historia clinica), tomandose en cuenta las
gufas de practica clinica aprobadas. Toda anotacldn debe contener obligatoriamente la fecha y
hora de la atencidn, e} tratamiento prescrito y la firma y sello del médico especialista responsable
de [a atencién; en la Historia Clinica de Emergencia debe figurar de todas maneras el(los)
diagnéstico(s) del paciente con e cddigo CIE vigente. Determina el ingreso de la persona
evaluada a la Sala de Observacion o a Hospitalizacion, si retine los criterios correspondientes
{segiin las guias de praclica clinica aprobadas), informandole al usuario y/o & la persona
responsable sobre tal decisién. Los medicementos indicados deben ser prescrites de modo
correcto, en los recetarios oficiales del Instituto (seglin sea o no usuario del SIS). Solicita los
exémenes auxiliares que considere pertinentes, utiizando los formularios institucionales
respectivos®. Solicita las interconsultas que considere pertinentes, utfizando e! formulario
institucional respective®. Si el evaluado no relne criterios para ingresar a la Sala de Observacidn
0 a Hosphalizacién, se le indica ef tratamiento ambulatorio, v se le informa sobre el
establecimiento de satud que le corresponde. Si la persona reguiere una evaluacion de
emergencia de otra.especialidad en otro establecimiento de satud: a) coordina telefénicamente et
tmsfado con ef jefe de guardia de dicho establecimiento; b} lena el formulario correspondiente
(interconsutta, Hoja de Referencia u Hoja de Contrameferencia)®, y c) firna la salida de la
ambulancia en la boleta respectiva*. Anota !a atencién en el sistema informatizado de gestién
asistencizl, Devuelve la Historia Clinica. Al final de su tumo / guardia, imprime el formutario HIS, lo
firna y sella, y se lo entrega al personal de enfermeria.

Enfermera(o) especialista: Apfica los medicementos indicados por el médico. Registra Ia
aplicacion en las Notas de Enfermeria. .

Técnica{o) de enfermerla: imprime el Formato Unico de Atencién (FUA)®, en el caso de usuarios
del SIS, v lo enirega al médico y luego al paciente o responsable para las firmas respectivas.
Trabajadora social: En los usuarios que no cuenten con SIS, evalia, crienta y/o afilia,
temporaimente o definitivamente segin el caso. En los mismos hace la categorizacién respectiva
brindande el apoyo social que requiere en los pagos y exémenes auxiliares. Si ef paciente asiste
solo 0 se encuenira en situacidn de abandono, intenta ubicar a los famifares o acompafta en el
traslado al domicifio de! paciente. En caso de personas no identificadas, moviliza recursos
institucionales para su identificacién.

Cajero: Registra {os datos de! usuario gue no cuente con SIS en et sistema de caja. Selecciona el
serviclo, indica el monto a pagar y realiza el cobro, Entrega el comprobante de pago con copia.

* Ver {os anexny.
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lDEPART AMENTO DE EMERGENGIA

PROCESO : PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD
SUBPROCESO : RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD
. INGRESO A LA SALA DE Fecha : 20.08.2014
Nombre del procedimiento OBSERVACION DE EMERGENCIA | Cédigo : 038
Propdsito Atencidn especiatizada
Departamento de Enfermer(a
Alcance Oficina de Estadlistica e informética

Oficina Ejecutiva de Administracion-Qficina de Economia - Tesoreria

* Ley N"29158, Ley Orgénica del Poder Ejecutivo.

* Ley N* 25842, Ley General dg Satud.

*  Decreto Legistativo N™ 1153, Decreto Legistativo que reguta la polltica integral
de compensaciones y entregas econdmicas del personal de salud al servicio
det Estado.

Decreto Legislativo N* 1154, Decreto Legistativo que autoriza los servicios
complementarios de satud.

*  Decreto Legistativo N° 1181, Decreto Legislativo que apruebs la Ley de
Organizecidn y Funciones del Ministerio de Salud.

+  Decretd Legistativo N*1163, Decreto Legistativo que aprueba disposiciones
para e fortalecimiento def Sequro Integral de Saked,

*  Decreto Legislativo NT1167, Decreto Legistative que crea el Instinto de

Marco tegat Gestidn de Servicios de Satud.

*  Resolucion Ministeril N® 751-2008/MINSA, Aprueba ta NT N° 016
MINSA/DGSP-V.M: Norma Técnka del Sistema de Referencia y Corntra
reforencia da los Establecimientos del Ministerio de Satud.

+  Resolucién Ministerial N* 482-2006/MINSA, Reglamento de Organizacidn y
Funciones del instiuto National de Satud Mental "Honoro Defgado - Hideyo

*  Resohucién Ministerial N° 603-2008MINSA, Aprueba lka Dirediva N°G07-
MINSAZOGPP-V-02. Directiva para o Formulacién de Documentos Técnicos
Normativos de Gestion institucional,

+  Resoludén Ministerial N* 635-2004MINSA  Modifica Ia NT N (22-
MINSANDGSP-V.(2, Noma Técnica de fa Historda Clinica de los

Establecimientos del Sactor Satud.
INDICE DE RENDIMIENTO
Indicador Unidad de medida Fuente Responsatie
Nimero da ingresos 8 ta seta de Ingresos 8 kB sata de Mddulo informétice de Oficinn de Estadistica o
observaciin de cmergenci enun observaciin oo emergencia Ememgencia; Sisterna informitica - Téonico do
peviodo trfprmddico HIS estadistica
NORMAS

Saiud de los Servicios o=
* R.D. N* 251-2011-DGANSM "HD-HN". Aprueba ka Directiva Administrativo N° 007-201 1 -DGANSMHD-HNDE-V.01 Transparte
Asistido para Paclentes por Via Terresire.
* RD. N* 280-2009-DGANSM-*HD-HN". Aprueba ta actuafzecion de kb Guda de Prictico Clinica de Manejo del Sindrome
Peicttico en Emergencia.
RD. N° 291.2009-DGANSM-HD-HN". Aprucha 2 sctuafizacién de Ia Guia de Practica Chinica poro & Tretsmionto en
Em¢rgencia de ks Sintomas Extrapiramidales induckios por Meditamentos.
= RD. N* O71-2013-DGANSM-"HD-HN". Aprueta 1a Guia de Practica Clinica pare el Tratamiento de & Agitaciin Paicormaturs y
fa Conducty Agresiva.
* RD, N° 123.2014-DGMNSM-HO-HN. wnah&nademmcammamunﬂmuemmmmm
Emergencia,

* Resohution Mintsterial N® 386-2006/MINSA de 20-04-2006 — Aprucha la NTS N® D42-MINSADGSP-V,01, Nomma Técnica de
Emergencia.

Pagina 12 de 50




INSTITUTONACIONAL OE SALUD MENTAL
“HONORIQ DELGADD : HIDEYO NOGUCHI™

MINISTERIG DE' |,
SALUD

lDEPARTAMENTO DE EMERGENCLA

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

INICIO

1. Médico especialista (psiquiaira): Considera el ingreso del usuario a la Sata de Observacion
segun su estado clinico, tomando en cuenta las gulas de practica clinica aprobadas. informa al
usuario yfo a la persona responsable scbre ta decision de ingreso a la Sala de Observaciin, y
flena e formulario Nota de Ingrese a la Sala de Observaciin de Emergencla®. Proportiona al
usuario (si su condicién lo permita) ¥/io a la persona_respofiaable, la informacién sobre el
ingreso, que forma parte del mismo formulario, solicitando su consentimiento por eserito. St el
usuario {en caso su condicidn lo permita) ylo ka persona respensable dan su consentfmiento, €
médico comunica a la enfermera ef ingreso a b Sala de Observecidén de Emergencia. Si el
usuario (en caso su condicidn lo peninita) yfo |a persona responsable niegan su consentimiento,
se anota en e! formulario Coristancia de Negativa a Intemamiiento®, informande a la avtoridad
legal competente, de ser necesafio. Evalia de forma diaria y todas las veces que fuese
necesaric 8) usuartio internado en la Sala de Observacion. El ingreso a la Sala de Observacién
debe ser registrado en el sistema informiatizado de gestion asistencial.

2. Medico especislista (psiquiatra). Escribe las indicaciones médicas det usuario ingresado en el
formutario Ordenes Médicas®. Entrega la receta a la persona responsable. Solicita las exfimenes
auxiliares e interconsultas que considere pertinentes, ufilizando los- formularics institucionales
del caso’.

3. Enfermera(o) especialista: Segin lo coordinado con el médico, indica al técnico de enfermeria el
ingreso del usudrio a ia Sala de Observacién de Emergencia. Coordina con el Servicio de
Nutricién, para la racion de alimentos del ingresado. Comunica a la trabajadora social para la
atencidn social respectiva

4. Téenica(o) de enfermeria: Conduce ) usuario a su habitacién. Registra tas prendas persongles
en ef cuaderno correspondiente y las entrega a {a persona respensable. Registra fos datos de la
persona Ingresada en la base de datgs informatizada comrespondiente. Recibe las medicinas
enlregadas por I3 persona responsable o tramita la donacién o exoneracidn indicada por la
trabajadora social (en caso de donacisn) y las coloca en el casillero corréspondiente.

5. Enfermera(c) especialista: Aplica la medicacion indicada por ef médico y lo registra en las Notas
de Enfermeria”. Coordina con &l laboratorio pars ia realizacién de los exémenes auxillares
solicitados por e! médico. Coordina con los sérviclos respectives para las Interconsultas
soficitadas por et médico. .

6. Trabajadora social En caso de usuarios que no cuenten con SIS, evalia la posivilidad de
affiacién al mismo. Intenta ubicar a los familiares si fuera necesario. Realize la evaluacién social
integral (ficha de evaluacion inicial), precisando tos factores protectores y de riesgo social,
reforzando la adherencia y soporte socio familiar.

7. Cajero; Registra fos datos del usuario que no cuente con SIS en e! sistema-de cafa. Setecciona
! servicio, indica ef monto a pagar y realiza € cobro. Entrega el comprobante de pago con
copia.

* et los anexos.

FIN
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"'ﬁlTOf-AC!ONALDE SALUG HEH!M. DEPARTAMENTO DE EMERGENCA
0NOR|OQELGADD HIDEYONDGU'CHI' b

PROCESQ  PROTECCION, RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD
SUBPROCESO  : RECUPERACION Y REHABILITACION DE LA SALUD

Fecha : |20.08.2014

Nombre del procedimiento ALTA DE LA SALA DE OBSERVACION

DE EMERGENCIA Cédigo : 038
Propbsito Atencién espedafzada
Departamento de Enfermeria
Alcance . Oficina de Estadistica e Informatica

Oficina Ejecutiva de Administracién-Oficina de Economla - Tesorerda

- Ley N*20158, Ley Organica de! Pader Ejecutivo.

* Loy N° 26842, Loy General de Satud.

+  Decreto Legistativo N 1153, Decreto Legiskativo que reguta ta politica
integral de compensaciones y entregas econdmicas del personal de
sahxdt gl servicio det Estado.

Decreto Legisiativo N* 1154, Decreto Leglslativo gue aulorza los
gervicios complementarios de sshud,

*  Decreto Legistativo N* 1163, Decreto Legistativo que aprueba la Ley de
Organizacian y Fungiones dei Ministerio de Satud.

Decreto Legisiative N°1163, Deorefo  Legisiative que
disposiciones para e! fortalecimiento ded Seguro Integral de Sahrd.

+  Decreto Legisiativo N"1167, Decte'tol.agls!ahvqucrea ¢l Instuto de

Marco legal Gestion de Servicios de Salud.

: < Resohcitn Ministerial N° 751 ZMNSA. Aprueba ka NT N* 016-
MINSA/DGSP-V.01:.Norma Técnica del Sistema de Referendla y Contra
referencia de los Establecimientos del Ministesio de Satud.

Resotucitn Minstérial N* 462-2006/MINSA, Regtamento de Organizackn
y Funciones de! Instituto Nacional de Sahud Mentat “Honorio Delgado -
Higeye NoguchT.

Resoluckin Ministerlal N* 603-2006MINSA, Aprueba la Divectiva N°007-
MINSA'OGPP.V-02. Directive para i3 Formidacion de Documentos
Técnicos Normativos de Gestion mstitucional.

+  Resolyaon Ministerial N° 686-2004/MINSA, Modifica la NT N° 022-
MINSADGSP-V.02. Noma Técnica de kb Historia Clinica de los

Establecimientos de! Sector Sahud.
INDICE DE RENDIMIENTO
Indicador Unidad de medida Fuente . Responsable
Nimero de adirs de fa szla de Altas de la sals de Moduto Infermatico de Oficina de Estadisiica €
observacidn de emengencia enun | observaciin de emergencia Emergencia; Sistema Informittica - Técnvico de
periado triformaitico HIS estutistica
NORMAS

. Resmmwmmmmsnemm-mumswmz-mnsmsr-v.m.umtm
do Satud de los Servickss de Emergencia,

< RD, N° 251.2011-DGANSM "HO-HN. Aprueba b Directiva Administrativa N° 007-2011-DGANSMHD-HN/DE-V.01
Transporte Asktido pzro Pecientes por Via Terrestre,

* R.D. N® 280-2009-DGANSM-HD-HN". Wbmmhwa&mwm&w@dﬁm
Peichtico en Emergenda.

* RO, N° 291-2009-DGANSM-HO-HN". mhmﬁmaalusuhammmmammmm
Emorgencia de los Sintemas Extrapramidates inducidas por

* RD. PPOTIZOQ—DG‘NSM—'H‘DHN‘ mhsummmmmmurmnmaehmmm
Psicomotora y le Conducts Agreabva,

* RD. N'123-2014-DGHNSM-‘H‘D+{N Wh&uadehmufrimdemmmduhs&Bsdemuaﬂ

_“@
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STERIO DE-| INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAE,
. “HONORIO DELGADO HIDEYO NOGUCHE

SALUD

‘DE'PARTNAENTO DE EMERGENCm:-

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

INICIO

constancia en

usuario.

1. Médico especiatista (psiquiatra); Determina que el usuatio ha sido estabilizado y se ha superado
of estado de emergencia, tomando €n cuenta las guias de préctica clinica aprobadas. Comunica
el alta &} usuario (s su estado de s2lud se lo permite} y/o a la persons responsable. Registra el
alta en las Notas de Evolucién Médica" de la Historia Clinica y en ef sistema informatizado de
.gestitn asistencial. Firma el formutario de ‘Orden de Alta. Comunica a la enfermera el aia, Indica
continuar el tratamiento en el establecimiento 'de salud que o comesponda. Si la evaluacion
determina que el usuario reine criterios para hospitalizacidn, se sigue el procedimianto
respectivo. Si la evaluacitn determina que el usuarto debe continuar en la Sata de Observacién
de emergencia, registra esta decisidh en I Historia Clinicd. i el usuatio (en caso su condicion loj
permita) y/o la persona responsable, solictasen su alta en contra de s opinién médica, se deja

competente, de ser necesario. .
2. Enfermera{o) especialista: Brinda orientacion adiciona! 'sobre la dherencia at tratamiento de ser
negesatio. Entrega lamﬂéndeaﬂaalape;sonamsponsabbparaeipagoportossenﬂdos
prestados. Reporta el alla & Servicio de Nuiricién. Indica al técnico de enfermeria ef 2fta del

3. Técnicafo) de enfermeria: Davuelve at usuario o a la persona responsabte toda fa medicacion noj

. utilizada. Apoya eri el egreso del usuario. En el caso de usuarios del SIS, imprime el FUA y se lo
alcanza al médico para el flenado respectivo. Devuelve-la historia dlinica a ta QOficina de
Estadistica e Informética. Registre el egreso en Ia base de datos informatizada correspondients. J

4, Trabajadora social: Si €l usuario no tiene SIS, .emite la éxaneraciin respectiva por los dias ¢
permanencia en observacién. Refuerza ef soporte social y la adherencia familiar al tratamiento.

5, Cajero: Soficita ta orden de aita al usuerio. En caso de usuarios que no cuenten con SIS, indica el
monto a pagar y realiza el cobro, entregando el comprobanta de pago con copia.

6. Enfermera{c) especiatista: Recibe 1a copia de! comprobante de pago por i3 cancetacién de ta
deuda. Entrega la receta con ba indicacién médica y autorizacién de safida del usuario,

el formulario Constancia de Retiro Voluntario®, informando a la autoridad legal

* Ver los 808,
FIN
ENTRADAS
Nombrme Fuante . Frecuencia Tipo
+ Departamento de Enfermeria Diari
Traje - Departamento de Emergencia ™ Manuzt
. . SALIDAS
Nombre Destino Frecuencia Tipo
Npias de evolucion « Departamento de Enfermerfa .
médica » Departamento de Emergencia {x) Diario Marnaal
Tarjeta Kardex - Oficina de Estadistica e Informéatica | () Diario Manual
Atencién especializeda: Es la stencion efectuada por personal de satud que se brinda
Definicién aiduda&nomxbrgquiara,bmalﬂmwmooh;eﬂvolapmmdﬁn.pmmdom
recuperacion y rehabllitacitn de ta satud.
« Historta dinica de emergencia
* Memorando de pago a tesoreria
Registro - Kardex
* Tarjeta de citas
Anexo * Flujograma
F-ORG-10.0
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ANEXO 3

INSTITUTO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO
NOGUCHI

M f\‘{’}ﬂ L

5’1 N _
. ( A ——
DISII PIONAL & SlLlEl HEMAL'HDRDRIO DELGAQD-HIDEYD ROGUCHS
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RECEPCION DEL PACIENTE STAR DE ENFERMERIA
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SALA DE ESPERA




CONTENCION MECANICA
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