Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) a una paciente de Hospital de Dia de Adultos
diagnosticada de Trastorno Esquizoafectivo. El PAE permite a las enfermeras prestar cuidados
individualizados de forma racional, l6gica y sistematica.

Disefio de un PAE con relacién a un caso practico, elaboracion de un plan de cuidados integral y
personalizado, asi como un seguimiento completo del paciente, atendiendo a las necesidades del

paciente.

Mujer de 30 afios derivada al Hospital de Dia de Adultos tras valoracion de la USM, para estabilizacion del estado de animo. Diagnosticada de
Trastorno Esquizoafectivo. Ingresada en UHB en 5 ocasiones. Presenta animo subdepresivo con ideas autoliticas; problematica relacional
intergeneracional. En la valoracidon enfermera se encuentran alterados los patrones de percepcién-control de la salud (parcial conciencia

de enfermedad. Extravagancia en el vestir; buena adherencia terapéutica; no consumo de toxicos actualmente), nutricional-metaboélico (no
dieta equilibrada), eliminacion (estrefiimiento), actividad-ejercicio (sedentarismo), suefio-descanso (adormecimiento diurno),
autopercepcidn- autoconcepto (baja autoestima r/c imagen corporal), rol-relaciones (no hijos; convive con sus padres; mala relacion
familiar) y afrontamiento-tolerancia al estrés (leve estado de ansiedad). Se trabajan, entre otros, los diagnosticos enfermeros de Gestion
ineficaz de la propia salud (000078) relacionado con percepcion de gravedad manifestado por verbaliza deseos de manejar la enfermedad;
Riesgo de suicidio (000150) relacionado con historia de intentos previos de suicidio, Procesos familiares disfuncionales (000063) relacionado
con habilidades de afrontamiento inadecuadas manifestado por negacion de los problemas, incomprension; Baja autoestima crénica (000119)
relacionado con trastornos psiquiatricos (p. ej., depresién) o repetidos refuerzos negativos manifestado por busqueda excesiva de

reafirmacion.
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Para la valoracion enfermera se emplea el modelo por
patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. La
nomenclatura utilizada para determinar los problemas
identificados, al finalizar la fase de valoracion, es la de la

Taxonomia NANDA, NIC, NOC.

1. NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros: definiciones y cl
2. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E., editores. Cl
3. Bulechek GM, Butcher HK, Mc Closkey JC., editores. Clasifi

PLAN DE CUIDADOS:

Criterios de Determinacion

© de
resultados:  intervenciones
001204, 006340

Equilibrio  preyvencién del

emocional  gyicidio
Indicadores

120403
Demuestra
control de
impulsos

12345

120402
Muestra
estado de
animo sereno

alalalals

120415

interés por lo
que le rodea

ile

ESC: 1Nunca
demostrado. 5
Raramente
demostrado. 3 A
Veces demostrado. 4
Frecuentemenite
Demostrado. 5
Siempre dermostrado
Evaluacion jnicial
Valuacion final

- 005330
Control del
umor

Actividades:

- Tratar y controlar la enf.
psiquiétrica o los sintomas
que_ pueden poner al

paciente en riesgo de Criterios de  Determinacién Actividades:

suicidio ﬁalljeracl_ones del resultados: ob fas del
umor, alucinaciones, itori A ivi " i . - Observar las frases del

delusiones, panico, abuso  Criterios de Deetermmacmn Actividades: -001205 ntervenciones: pacients sobre su propia

de sustancia, crisis). resultados:  ntervenciones: - Valorar la reaccion emocional  Autoestima  -005400 valia. X

- Ensefiar al paciente de la familia frente a la . Potenciacion de la - Determinar la confianza

estrategias paraenfrentarse - 002601 . - 007140 ApOYO gntermediad del paciente. Indicadores  autoestima del paciente en sus

a los problemas Clima social  a la familia ZDeterminar la carga propios juicios.

(entrenamiento en de la familia sicologica para fa familia que 201 < Proporcionar

asertividad, control de P ) bt Verbalizaciones IITGT

acfos impulsivos | lene el pronostico.. autoaceptacion experiencias que

relajacion muscular 260109 Se - Escuchar las |nqu|etude%I aumenten la autonomia

progr siva). Spoynies ?entillinglemos ypreguntasdela . o 4 del paciente, si procede.

- Relacionarse con el ! ” il - Abstenerse de realizar
aciente a intervalos alalalals Reforzar a Ia familia respecto criticas negativas y de

p - asus estrategias para
regulares para transmitirle enfrentarse §|05 ?)rqblernas.

120¢
o Ac
atencion y frangueza y para fi

514 I
m eptacion de quejarse. )
- Facilitar la comunicacion de criticas -Ayudar al paciente a

! 260113 = )
dg;;) gﬁgplddeasuasl paciente  Tiapaian inquietudes/sentimientos entre ~~ constructivas reexaminarlas
p d conjuntamente el paciente y la familia o entre percepciones negativas

sentimientos.
- Animar al paciente a
buscar a los cuidadores

ara satisfacer
05 objetivos

los miembros de la misma. 2 E2IESHEIES) que tiene de sf mismo.

-Fomentar el aumento de

para hablar, cuando se 12345 responsabilidad de sf
produzca el deseo de }Azcgigcm de mismo, si procede.
autolesion. = cumplidos de
- Considerar la posibilidad 260124 - 004350 - Hacer que el paciente se los demas
dehos italizacign el Mantiene la Manejo de la  sienta responsable de su
N itk rutina conducta comportamiento. 1234’5
paciente con alteraciones familiar - Establecer limites con el
del humor que presenta paciente.

riesgos para la seguridad, alo|slals
que es incapaz de
satisfacer las necesidades
de autocuidados y/o carece
de apuuyo social,

- Ayudar al paciente a
identificar los factores
desencadenantes del humor
disfuncional o
(desequilibrios quimicos,
estresantes circunstanciales .
ygroblemas fisicos).

- Controlar y tratar las
alucinaciones y/o

delusiones qué pueden
acompanar a las

alteraciones del humor.

< Establécelr ung_coherenma de

turnos en el ambiente y la £5C: 1 Nunca posto,
rutina de cuidados. ézg%%"iu'}jénf:‘k‘ E
- Redirigir la atencion poSitivo, 5 Slempre
ale‘{énqola de las fuentes de D

ESC: 1Nuynca
demostrado. 2 agitacion. Evaluacion final
Rarsmente

demostrado. 3 A veces

demostrado. 4

Frecuentemente

Demostrado. 5

demostrado

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria permite una base
cientifica de conocimientos; posibilita la practica enfermera basada en la
evidencia; mejora la gestion del conocimiento, los resultados, la calidad y
eficiencia; mejora la autonomia profesional; aporta un lenguaje enfermero;
permite medir y evaluar el producto enfermero potenciando la
investigacion enfermera; asegura la continuidad de cuidados.
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