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JORNADAS DE ENF ERMERIA EN SALUD MENTAL
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Ponencia: JOANA FORNES
LOS PATRONES FUNCIONALES DE SALUD COMO METODO DE REGISTRO
EN ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

INTRODUCCION

Las aportaciones psicolégicas, neuropsiquiatricas y sociolégicas han contribuido al progreso de Ia
Enfermeria psiquiatrica y de salud mental al permitir conocer no sélo la naturaleza de la mente,
sino también el comportamiento de los seres humanos y la nosologia de las enfermedades
mentales.

Es obvio que los profesionales de enfermeria no se han mantenido al margen de dichas
aportaciones, pues la finalidad de su funcién consiste en valorar los problemas de salud del
paciente, familia y comunidad, las condiciones y estados que los provocan y la planificacién de
actividades para contribuir a su reduccién o eliminacion; asi lo han mantenido algunas de las
principales autoras de la disciplina en esta area de salud, como Hildegard Peplau (1990), Ida J.
Orlando (1961), Virginia Henderson (1971), Dorotea Orem (1983), Callista Roy (1984, 1991) y
Marjory Gordon (1994, 1996) entre otras.

Todas estas teorias enfatizan que la praxis del rol enfermero se lleva a cabo a través de un
proceso de relacion interpersonal donde cuidar, implica entrar en relacion con una persona o
familia con el objeto de ayudarlos a satisfacer ciertas necesidades, superar obstaculos, adaptarse
hacia patrones de salud diferentes y respetar lo dificilmente cambiable. No obstante, aparecen
diferen.cias sustanciales entre unas y otras respectc a la denominacion de las necesidades o
patrones descritos.

Aun a pesar de las diferencias teéricas entre uno y otro modelo, en cualquier eleccién que decida
la enfermera para realizar su trabajo cotidiano y conseguir sus objetivos profesionales, debe hacer
uso del método cientifico y desarrollar habitos de observacién, investigacion y relacién
interpersonal. En la practica clinica, este método de trabajo tiene una serie de fases importantes,
pero quizd hay una que podriamos considerar imprescindible y de gran importancia por la
repercusion en las posteriores; nos referimos a la denominada fase de valoracién. Constituye la
primera fase del Proceso de Atencion de Enfermeria y consiste en la recogida de informacién que
formara parte esencial de la Historia de Enfermeria.
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Los datos obtenidos en esta fase proceden de varias fuentes y pueden ser de tipo cualitativo o
cuantitativo, la relativa importancia de unos y otros esta en funcién de cada persona, problema y
situacion. No obstante, ambos tienen que reflejar el funcionamiento bioiégico, comportamental y
social de la persona o grupo.

Esta recogida de informaci6n o valoracién, ain realizindose segln un riguroso orden
metodol6gico, se efectiia a través de formas o técnicas diversas, hecho probablemente motivado
por la idiosincrasia del modelo a utilizar, la formacién de la enfermera o los estandares
protocolarios de la institucién. No obstante, puesto que todos los modelos reconocen la necesidad
de abordar la totalidad de la persona, cualquiera que sea su estado de salud o de enfermedad, y
dada la importancia que tiene identificar y resolver problemas que pueden alterar estos estados,
creemos que lo ideal seria encontrar un modelo de registro que independientemente del modelo
tedrico de referencia que se tenga sea (itil en la praxis enfermera; entendiendo por tal utilidad la
adecuacion entre el formato o modelo de registro y el rol que ha de desempaitar quien lo utiliza,
en nuestro caso, el profesional de enfermeria.

UTILIDAD DE UN REGISTRO DE ENFERMERIA EN S. M.

Sabemos que el rol fundamental de la enfermera en salud mental, debe dirigirse al fomento de
una relacion y ambiente terapedticos, relacién que contribuya a la disminuci6n de los problemas
de salud del paciente y familia y también, a la consecucién de determinadas cotas de calidad de
vida. Para conseguirlo, es preciso detectar toda una serie de alteraciones comportamentales de
las personas objeto de ayuda que puedan ser indicio de disfunciones psiquicas o biofisiolégicas,
alteraciones que traduzcan una disfuncién personal y/o sociolaboral susceptibles de ser atendidas.

Puesto que las alteraciones psiquicas o psiquiatricas suelen tener una traduccién comportamental
bastante objetivable en varias esferas de la vida, seria de gran utilidad para la planificacién de la
practica enfermera, disponer de un formato de registro que contemplara el mayor nimero posible
de dichas alteraciones y su repercusion en distintas areas personales y sociolaborales, que
pudiera ser descrito con una terminologia comun a la de otros profesionales de la salud y que
ademas, pueda ser una guia para la intervencién enfermera.

Caracteristicas de un formato de resgitro util en Enfermeria de Salud Mental
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Incluir el mayor nimero posible de alteraciones comportamentales

Reflejar la repercusion de dichas alteraciones en areas personales y sociolaborales
Ser descrito con una terminologia comiin a la de otros profesionales de la salud
Servir de guia para la intervencién enfermera.

En mi opini6n, el enfoque propuesto por M. GORDON (1994, 1996) sobre un sistema de registro
por “patrones funcionales de salud” proporciona esta sélida estructura.

Antes de entrar en los aspectos que caracterizan la valoracién a través de este sistema, conviene
aclarar los conceptos en él implicitos, es decir, el de salud y el de patrén.

El término salud, definida dentro del contexto de los patrones funcionales, se entiende como el
nivel 6ptimo de funcionamiento que permite a los individuos, familias o comunidades, desarrollar
su potencial al completo. Este estandar de salud se mide a través de una combinacién de
parametros y normas culturales, y la descripcion subjetiva del propio paciente. Hay que recordar
que en el contexto de la psiquiatria y la salud mental, esta descripcién subjetiva puede que no
siempre sea util o adecuada como medida, pues como demuestra la experiencia, la opinion y
sentimientos que manifiestan aigunos pacientes con trastomos psicéticos, donde no existe
conciencia de enfermedad, no concuerda con el estado real de salud.

En cuanto al término patrén, éste se contempla como un producto de la intervencion persona-
entorno. Constituye una configuracién de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo, es decir, una respuesta o grupo de respuestas que describen un grado de
funcién corporal que contribuye a mantener el estado de salud, la calidad de vida y la realizacion
del potencial humano. Generalmente, estos comportamientos pueden ser objetivables por la
enfermera y demas personas que realizan la valoracion o contribuyen a su desarrollio.

Gordon identificé 11 patrones de salud, no obstante, sefiala que dicha divisién puede resultar
artificial, pues el funcionamiento humano debe verse de forma integral y no por bloques o 4reas
independientes. Por consiguiente, todos los patrones deben considerarse interrelacionados,
interactivos e interdependientes. Debido a esta constante interrelacion, todos los problemas de
salud deben ser interpretados desde un punto de vista holistico, pero sin olvidar que cada tipo de
probiema puede requerir una intervencién de Enfermeria diferente.

La descripcion y evaluaci6n de estos patrones, permite a la enfermera determinar si la funcién de
aquellos es positiva, o si por el contrario existe disfuncién. Esta decisién se apoya en una previa
recoleccion de informacion, interpretacién y agrupacién de la misma en categorias.
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Quiza una de las cosas mas importantes que aporta este sistema segin Gordon , es la unificacién
de criterios de recogida de informacién y valoracién, tanto para la practica diaria, como para la
educacioén o la investigacion. Los patrones de salud dice proporcionan un formato de valoracion
estandard para registrar los datos basicos independientemente de la edad, el nivel de cuidados o
la enfermedad médica del cliente; podriamos afiadir también, independientemente del modelo
tedrico de referencia.

Al estar conformados dichos patrones por comportamientos objetivables que pueden tener una
estrecha relacién con los trastornos psiquiatricos, este modelo puede convertirse en uno de los
mas idéneos para los registros de Enfermeria Psiquiatrica y de salud mental.

Lo que ocurre durante la recoleccion de informacién, es la construccién de un patrén desde las
descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera. En este proceso de recogida de
datos, realizado a traves de lo que se conoce como Historia y examen de Enfermeria, es preciso
tener en cuenta segin Gordon que no todos los patrones son observables y que deben ser
construidos a base de intercambio de informacion y operaciones cognitivas; pues el significado de
un patrén o los aspectos que lo conforman, pueden variar de unos individuos a otros.

Se han dado algunas sugerencias (Fomés, 1997) sobre los aspectos considerados importantes a
evaluar en cada uno de estos patrones en la practica de la enfermera en salud mental, no
obstante, su deteccion puede estar limitada por el nivel de desarrolio de la persona (ej. en la
infancia) o el estado critico de la enfermedad (ej. en problemas de inestabilidad psicolégica).

Una breve descripcion de los patrones y de los aspectos psiquiatricos relacionados
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importantes a valorar, podemos observaria en el Cuadro 1.

¢CUANDO Y QUE PATRONES DEBEN VALORARSE?

Debido a la complejidad de los seres humanos, para realizar una valoracion de la situacién del
enfermo, la enfermera de salud mental se ve obligada a partir de observaciones y hechos
variados, generales en unas ocasiones y en otras confusos; lo cual obliga a adaptar el proceso de
cuidados y mas concretamente la recogida de informacién a la situacion y al caracter especifico
de cada paciente.

Respecto a la pregunta de cuando deberia realizarse la valoracion, podriamos contestar que antes
de iniciar los cuidados enfermeros deberia realizarse siempre una valoracion lo mas amplia y
completa posibie. No seria Iégico iniciar una intervencion sin algun tipo de vaioracién, hecha al
nivel que sea, pero que permita tomar una decisi6n en base a las metas que se pretende
conseguir. Generalmente, esta valoracién por patrones se realiza al ingresar el paciente en Ia
unidad. No obstante, en situaciones de emergencia (por ej. ante una crisis psicomotora con
componente agresivo y alteraciones graves del pensamiento, tipo delirio) puede haber algunas
excepciones. Durante la fase critica de una enfermedad (ej. cuadro psicético delirante), la
valoracién detallada de patrones se retrasa porque los principales objetivos de los cuidados son
estabilizar los procesos fisiolégicos o psicol6gicos y prevenir posteriores complicaciones (ej.
lesiones, distrés). En estos casos lo que ocurre generalmente es que mientras la enfermera esta
interactuando con los pacientes, agudiza la observacion y estd pensando en posibles areas patrén
alteradas, y una vez que el enfermo esta mas disponible documenta estas suposiciones.

Puesto que resulta dificil decir qué patrones no son tan importantes de valorar en casos criticos,
cuando el comportamiento del paciente dificulta la colaboracién o la enfermera esta “demasiado
ocupada”, es Util recordar que debido a la interdependencia de estos patrones, la actuacion en
cualquiera de ellos, repercutira ineludiblemente en los demas. En este sentido hay que seiialar la
importancia que tiene en situaciones criticas realizar un ejercicio mental para intentar discernir
qué patrones estan alterados de forma prioritaria; de manera que si actuamos correctamente

sobre el mas alterado, o el que con mas probabilidad altera los demas, de rebote obtendremos un
efecto beneficioso en el resto. Por ejemplo, si tenemos un enfermo con problemas de relacién
interpersonal y agresividad (comportamiento que alteraria el patrén de rol/relaciones) porque cree
que los demas quieren hacerle algin dafio, es l6gico pensar que si actuamos sobre la causa
responsable (el pensamiento - patrén cognitivo/perceptivo) de su comportamiento, obtendremos
secundariamente un efecto beneficioso no sélo en su forma de pensar, sino también en |a forma

de relacionarse.
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¢COMO REALIZAR UNA VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES?

Una de las principales cosas a tener en cuenta antes de realizar una valoracién por patrones en
salud mental, es el estado del paciente (si colabora, si estd agresivo, si hay riesgo de lesion o
suicidio, si se muestra totalmente incoherente, etc.). De su estado dependeran en gran parte las
actitudes personales y las técnicas que vayan a utilizarse. Aln asi, para realizar una valoracién a
un paciente con problemas de salud mental, seran (tiles las siguientes sugerencias:

a) Utilizar la escucha activa y la observacion empética. Ello implica, atender a todos los
comportamientos y expresiones del paciente con el fin de captar todo lo que desea transmitir y
todo aquello que pueda ser indicio de trastomo mental o riesgo para la salud propia o de los
demas que convicen con él.

b) Realizar un proceso cognitivo de analisis e inferencia. Implica darse cuenta de casos repetidos
de un comportamiento particular o sucesos de comportamientos en el transcurso del tiempo y su
posible relacién con factores determinantes.

c) En la medida que sea posible, entrevistar al paciente en un tono distendido y respetando sus
limitaciones. El intercambio directo en la relacién nos facilita gran cantidad de informacién para
determinar el funcionamiento de cada patrén y detectar posibies alteraciones.

d) Entrevistar a familiares y/o amigos para conocer el sistema de relacion entre ellos y el
paciente, averiguar posibles apoyos, confirmar o refutar informaciones del paciente o
suposiciones de la enfermera, efc.

A MODO DE RESUMEN
Ventajas de un registro por patrones en Enfermeria de Salud Mental

1. Unificacion de criterios en la recogida de informacion

2. Formato estandard, independiente de la edad, patologia médica o modelo tedrico de referencia.
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3. Utilizacion de una terminologia comin con otros profesionales de la salud.
4. Facilidad para detectar y priorizar dreas de salud alteradas.

5. Al aparecer categorias diagnésticas agrupadas por patrones de salud, facilita también la
elaboracién de diagnésticos y planes de cuiados.

6. Seguridad de que la intervencién en un drea determinada repercute ineludiblemente sobre las
demas, con lo que puede obtenerse un beneficio secundario.
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Cuadro 1. Patrones funcionales de salud: descripcién y patologia psiquiétrica relacionada

PATRON

Percepcién-mantenimiento de la salud

Nutricional-metabdlico

Efliminacion

Actividad-ejercicio

Suefio-descanso

Cognitivo-perceptivo

Autopercepcion-autoconcepto

Rol-relaciones

DESCRIBE

Percepcion que tiene el cliente de su estado general de
salud y las influencias que pueden tener sobre su estado
los conocimientos y practicas realizadas al respecto

Habitos de comida y consumo de liquidos relativo a las
necesidades metabdlicas diarias, preferencias alimentarias
y uso de nutrientes o vitaminas suplementarias.

Funcién excretora (intestinal, vesival y cutanea),
percepcion del individuo respecto a la regularidad de
la funcion y uso de laxantes o cambio de habitos.

Patr6n ejercicio, actividad, ocio y recreacion.
Habitos de suefio, descanso y relajacion. Incluye la
percepcion de la calidad y cantidad de suefio y del
descanso.

Patrones senso-perceptivos y cognitivos, percepcién

y manejo del dolor.

Percepcion de si mismo segun cuatro variables: imagen
corporal, estimacién propia, competencia e identidad
personal.

Percepcion de los principales roles y responsabilidades

Joana Fornés

PATOLOGIA RELACIONADA

Alteraciones cognitivas. Condicionan la
percepcién de la enfermedad y los
comportamientos adoptados frente a ella.

Anorexia, bulimia, soledad, aburrimiento y
pensamientos distorsionados.

Anorexia, bulimia, efectos secundarios de
determinados tratamientos.

Crisis de angustia, trastornos del estado de animo
(mania, depresién) y trastornos psicomotores.

Ansiedad/estrés, depresion y alteraciones
cognitivo-perceptivas.

Alteraciones de la atencién, orientacién,
memoria, razonamiento, lenguaje y resolucién
de problemas.

Alteraciones cognitivas, trastornos del estado
de animo, amenazas reales o percibidas,
situaciones de estrés incontrolable, falta de
adecuacion a los entornos sociales, etc.

Estrés, miedo, ira y agresividad.
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personales.

Percepci6n de satisfaccion o disfuncién de la persona
en su patrén sexual o de reproduccion.

Capacidad de resistencia a los cambios y formas de
controlar el estrés.

Percepcion de lo que la persona considera importante
en la vida.

Joana Fornés

Problemas identidad, culpa, abusos sexuales,
agresiones y consecuencias de tratamientos
e intervenciones terapetiticas

Factores susceptibles de desencadenar un
estado de ansiedad.

Conflictos percibidos en los valores, creencias
o expectativas relacionadas con la salud.
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REVISION DE MODELOS TEORICOS DE ENFERMERIA APLICADOS
EN SALUD MENTAL

ARANTXA ETXEBESTE

0. Introduccién (en forma de transparencias)

0.1. Enunciacion del problema.
0.2. Posibilidades de actuacion.
0.3. Dificultades del rol.

0.4. ;Teoria?.

0.5. Pasos sucesivos.

0.6. Diagnostico de enfermeria.

1. Algunos conceptos

1.1. Ciencia.

1.2. Ley.

1.3. Teoria.

1.4. Modelo.

1.5. Marco conceptual.
1.6. Problema.

1.7. Necesidad.

2. Sobre los modelos
2.1. Generalidades sobre los tipos de modelos:
2.1.1. -Autocuidado
2.1.2. -Sistemas
2.1.3. -Humanista
2.1.4. -Relaciones interpersonales
2.2. Modelo de autocuidade (Dorothea E. Orem)
2.3. Modelo de sistemas (Sor Callista Roy)
2.4. Modelo humanista (Virginia Henderson)
2.5. Modelo de relaciones interpersonales (Hildegard E. Peplau), (Ida Jean Orlando).
3.Valoraciones de enfermeria
Bibiografia

Enfermera psiquidtrica
Arantxa Etxebeste

1
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Enfermera psiquiatrica
Arantxa Etxebeste

MODELOS TEORICOS DE ENFERMERIA APLICADOS EN SALUD MENTAL

1. ALGUNOS CONCEPTOS

1.1. Ciencia

"Conocimiento profundo sobre un tema o problema"
La ciencia se clasifica en dos grandes familias o tipos:

Formal: como son la logica y las matematicas

Factual: (para algunos autores “empirica”, “observacional”) como son
la biologia, sociologia, historia y por supuesto la
enfermeria

La ciencia no parte de la nada sino de algo ya existente como podria ser del
pensamiento cotidiano, de un hecho o fendmeno que observamos, que intuimos o que
deducimos de la practica profesional diaria.

Si queremos realizar la comprobacion cientifica de un hecho o fenémeno,
aplicamos técnicas como son la demostracion y la verificacion’ “falsacion”.

La demostracion/ “falsacion” es utilizada en la ciencia formal

La verificacion es la contrastacién empirica de la hipétesis de trabajo para
poder determinar si es verdadera o falsa. Utiliza dos técnicas muy usadas en nuestra
profesion como son la observacion y la experimentacion.

El resultado de la aplicacion de esta metodologia cientifica nos dard como
resultado un conjunto de leyes, teorias y modelos que nos serian de utilidad en practica
profesional y para adentrarnos en el marco conceptual de la profesion de enfermeria.

1.2. Ley

"Todo aquello que se supone o se sabe con cierto tipo de fundamento que pertenece a
la realidad”. Es también una relacion constante entre distintos hechos, realizando una
conexion permanente entre un hecho y otro.

1.3. Teoria

Sistema que relaciona leyes (sistematiza el conocimiento) y por ello al ofrecer la
explicacién de esos fenomenos refuerza que la hipétesis se pueda contrastar.
Segun los autores en la construccion de las teorias actian dos tipos de aspectos, los
deductivos y los inductivos:

Deductivos: conceptos de otras disciplinas que se emplean como parametros en
la practica de los cuidados.
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Inductivos: analizan el hecho o fenémeno practico, el nivel de los cuidados y
llegan a determinados resultados que se presentan como modelos o reglas de primer
orden.

1.4. Modelo

Representacion conceptual de la realidad. Configuracion ideal que representa de
manera simplificada una teoria.

1.S. Marco conceptual

Conjunto de conceptos y teorias de una determinada disciplina o profesiéon que es
relevante para su comprension o ejercicio. Representa un nivel mas profundo que el
modelo.

También se le llama "marco tedrico". Los conceptos pueden ser propios de la
disciplina o profesion, o extraidos o "pedidos” a otras ramas y aplicados a ella. Esto
Gltimo le ocurre a la profesion de Enfermeria en buena medida.

Se podria decir que el modelo representa la estructura y que la teoria
representa el funcionamiento.

El marco conceptual que sustenta la Enfermeria esta caracterizado por el
denominado "enfoque ecologico-holistico" de la relacion hombre-ambiente.

En el caso de la Enfermeria como profesion y su desarrollo al servicio de los
cuidados, las denominadas teorias generales son imprescindibles para delimitar el
denominado "marco tedrico”. Entre estas teorias generales encontramos las siguientes:

*Teoria General de los Sistemas.

*Teoria General de la Comunicacion-Percepcion.
*Teoria General de las Necesidades Humanas.
*Teoria General de la Adaptacion.

Dentro de estas teorias generales es importante destacar la clasificacion que
agrupa los Modelos de Cuidados por Tendencias entre los que encontramos tres de
ellas basadas en la relacion con el denominado "usuario-cliente":

-Tendencia Naturalista.
-Tendencia Suplencia-Ayuda.
-Tendencia Interaccion (interrelacion).

1.6. Problema
Situacién de salud considerada como deficiente por el propio individuo, por el

sistema sanitario o por la colectividad.
Problema equivale a desequilibrio, a perturbacion o a enfermedad.

1.7. Necesidad

Desviacion o diferencia entre el estado real y la situacién optima. La necesidad
representa lo que se requiere para solucionar el problema identificado.



c.s.m. Gasteiz-centro

2. SOBRE LOS MODELOS

Comenzaremos por precisar que cuando se estudian los marcos conceptuales, es
importante apreciar que éstos pueden conducir a insistir en diversos aspectos e incluso a
focalizar sobre elementos diferentes. Al observar a un cliente, una enfermera puede prestar
atencién a la agencia de autocuidado: para esta enfermera un déficit nutricional puede ser
considerado como un déficit de agencia de autocuidado; otra enfermera, utilizando un marco
de adaptacion, valoraria este problema como una adaptacion inefectiva durante una reducciéon
de peso. Todos los marcos de enfermeria especifican como objetivo la salud éptima, pero los
caminos para llegar a ella difieren.

2.1. GENERALIDADES SOBRE LOS TIPOS DE MODELOS

2.1.1. Autocuidado: (Tendencia Suplencia-Ayuda)

Tiene como base comun las necesidades humanas para la vida y la salud como
modelo de accion de enfermeria. Dentro de las que se sitiian en este modelo citaremos
a Henderson (1966), Orem (1980), Roper, Logan y Tierrey (1980).

Orem ha desarrollado teorias sobre el déficit de autocuidado, autocuidado,
cuidado dependiente y sistemas de enfermeria.

2.1.2. Sistemas: (Tendencia Interaccion)

Usa la teoria general de sistemas como sustrato para describir los elementos de
una situacion de enfermeria.

Se contempla al ser humano como un sistema abierto. Pertenecen a este grupo
que teoriza los sistemas, Neumnan (1970-1980), Roy (1970-1980) y Johnson (1980).

Roy utiliza el concepto psicologico de adaptacién dentro del marco de
sistemas: el sistema del paciente interacciona con todo aquello que le genera tensién
en el entorno, la enfermera manipula el sistema del paciente o el entorno para ayudar a
la adaptacion.

2.1.3. Humanista: (Tendencia Naturalista)

Nightingale, Henderson, Orem y Adam aparecen agrupados debido a sus
opiniones sobre la “enfermeria humanistica” como arte y ciencia abocada a una
relacién de ayuda que fomenta la independencia del paciente imbuido en su medio o
nicho ecologico.

2.1.4. Relaciones interpersonales: (Tendencia Interaccion)

Modelo desarrollado principalmente en enfermeria psiquiatrica.

Se centra en la naturaleza de la interaccién enfermera-paciente en los cuidados
de enfermeria y se inspira en el interaccionismo simbélico en gran medida ligado al
lenguaje verbal y al sentido otorgado a cada suceso del sanar o el enfermar.
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Sus principales representantes son Peplau (1950), Orlando (1960) y King
(1970-1980).

2.2. MODELO DE AUTOCUIDADO

DOROTHEA E. OREM

Principales conceptos
Autocuidado

Requisitos del autocuidado

Requisitos universales del autocuidado
Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo
Requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud
Demanda de autocuidado terapéutico

Accion de autocuidado

Agente

Agente de autocuidado

Agente de asistencia dependiente

Déficit de autocuidado

Accion de enfermeria

Sistema de enfermeria

Tipos de sistemas de enfermeria

Sistemas de enfermeria totalmente compensadores
Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores
Sistemas de apoyo educativo

Meétodos de ayuda

Supuestos principales

1. Los seres humanos necesitan ser estimulados de una forma continua para seguir
vivos y actuar de acuerdo con las cualidades humanas naturales.

2. La accion humana, la capacidad de actuar deliberadamente, se ejerce en forma de
ayuda hacia uno mismo y hacia los demas para identificar las necesidades y crear
los estimulos necesarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones
para actuar en ayuda de uno mismo y de los demas, mediante aportaciones que
sustenten la vida y regulen sus funciones.

4. La accion humana se lleva a cabo al descubrir, desarrollar y transmitir a los demas
formas y medios para identificar las necesidades y realizar las aportaciones hacia
uno mismo y hacia los demas.

5
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5. Grupos de seres humanos que poseen unas relaciones estructuradas agrupan las
tareas y reparten las responsabilidades para ayudar a los miembros del grupo que
experimentan privaciones para realizar las aportaciones deliberadas necesarias
hacia si mismos o hacia los demas.

23. MODELO DE SISTEMAS

SOR CALLISTA ROY

Principales conceptos

Sistema

Nivel de adaptacién
Problemas de adaptacion
Estimulo focal

Estimulos contextuales
Estimulo residual

Subsistema regulador
Subsistema cognitivo

Modos adaptativos (efectores)
Respuestas adaptativas
Respuestas ineficaces

Modo fisioldgico

Modo de autoconcepto

Modo de la representacion del rol
Modo de interdependencia.

Supuestos principales

Elabora sus supuestos a partir de la teoria de sistemas y de la teoria del nivel de
adaptaciéon de Helson y de los supuestos filoséficos a partir de los valores
humanisticos.

Enfermeria

Se define en términos generales como "un sistema de conocimiento teérico que
ordena un proceso de analisis y actividad relacionado con la asistencia de la persona
enferma o potencialmente enferma"

Roy diferencia la enfermeria como ciencia de la enfermeria disciplina
profesional. La ciencia "es un sistema de conocimiento en desarrollo acerca de las
personas, que observa, clasifica y relaciona los procesos por medio de los cuales las
personas afectan positivamente su estado de salud". La disciplina profesional es "el
cuerpo de conocimiento cientifico acerca de la enfermeria, utilizado con el propésito
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de proporcionar un servicio esencial a la gente, es decir, de promover la capacidad de
afectar positivamente la salud”.

Persona

Una persona es un "ser biopsicosocial en constante interaccion con un entorno
cambiante"

Roy definié a la persona, el receptor de la asistencia de enfermeria, como un
sistema vivo, complejo, adaptativo, con procesos internos (el subsitema cognitivo y el
regulador) que actuan para mantener la adaptacion en los cuatro modos de adaptacion
(necesidades fisiologicas, autoconcepto, rol e interdependencia). La persona, como
sistema vivo, es "una totalidad constituida por partes o subsistemas que funcionan
como una unidad con algin objetivo”.

Salud
La salud es "un estado y un proceso de ser y llegar a ser una persona integrada
y total. La pérdida de la integracion representa la pérdida de la salud”
Roy extrae esta definicion a partir del razonamiento de que la adaptacion es un
proceso que promueve la integridad fisiologica, psicologica y social, y que esta
integridad lleva implicito un estado intacto que conduce a la totalidad o a la unidad.

Entorno
El entorno estd constituido por "todas la condiciones, circunstancias e
influencias que rodean y afectan al desarrollo y comportamiento de las personass o de
los grupos". El entorno es la informacion que entra en la persona como sistema
adaptativo que conlleva factores internos y externos. Cualquier modificacién del
entorno exige aumentar la energia para adaptarse a la situacion.

24. MODELO HUMANISTA

VIRGINIA HENDERSON

Principales conceptos v definiciones

e Enfermeria: (Henderson define la enfermeria en términos funcionales).
La unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a
una muerte tranquila), y que €l realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente
lo antes posible.

e Salud
Equipara la salud con la independencia. Considera la salud en funcién de la capacidad
del paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria.
Dice que es "la calidad de la salud més que la vida en si misma, esa réserva de energia
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mental y fisica que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar
su mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida".

Entorno
"Conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al
desarrollo de un organismo".
Persona (Paciente)
Considera al paciente como un individuo que requiere asistencia para obtener salud e
independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son inseparables.
Considera al paciente y su familia como una unidad.

Necesidades
No se encuentra una definicion especifica de necesidad pero Henderson identifica 14
necesidades basicas en el paciente, que constituyen los componentes de la asistencia
de enfermeria.

Supuestos principales

Enfermeria

La enfermera/o:

-Tiene la funcidn unica de ayudar a los individuos sanos o enfermos.

-Actia como un miembro de un equipo.

-Actua independientemente del médico

-Esta formada en ciencias bioldgicas y sociales.

-Puede apreciar las necesidades humanas basicas.

-Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las funciones
posibles de la enfermeria.

Persona (paciente)

Salud

-Debe mantener un equilibrio fisiologico.

-La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

-Requiere ayuda para ser independiente.

-El paciente y su familia forman una unidad.

-Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes de enfermeria.

-Representa calidad de vida.

-Es necesaria para el funcionamiento humano.

-Requiere independencia e interdependencia.

-La promocidn de la salud es mas importante que la atencion al enfermo.

-Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen fuerza de voluntad y
conocimientos necesarios.

Entorno

-Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la enfermedad puede
interferir en esta capacidad.

-La enfermera debe tener formacion en materia de segundad

-Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecénicas.

-Las enfermeras deben reducir las posibilidades de lesion a través de recomendaciones
para la construccion de edificios, adquisicion de equipamiento y mantenimiento.
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-Los médicos utilizan las observaciones y. recomendaciones de las enfermeras como
base para la prescripcion de dispositivos protectores.

-Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para
valorar los riesgos.

2.5. MODELO DE RELACIONES INTERPERSONALES

2.5.1. HILDEGARD E. PEPLAU

Principales conceptos y definiciones

Enfermeria psicodinamica

“La enfermeria psicodindmica es ser capaz de entender la propia conducta para
ayudar a otras personas a identificar cuales son sus dificultades y aplicar los
principios sobre las relaciones humanas a los problemas que surgen en cualquier
nivel de experiencia”.

Relacion enfermera/o paciente

Peplau describe cuatro fases en la relacion enfermera/o paciente: Orientacion, el
individuo tiene una “necesidad insatisfecha” y precisa apoyo profesional. El
enfermero/a ayuda al paciente a reconocer y entender su problema y a determinar
qué tipo de ayuda necesita. /dentificacion, el paciente se identifica con aquellos
que pueden ayudarle (relacion). Explotacion, el paciente intenta obtener todo lo
que se le ofrece a través de la relacion. Resolucién, durante este proceso, el
paciente se libera de su identificacién con el enfermero/a.

Papeles de la enfermeria

Peplau describe seis papeles diferentes de la enfermeria que surgen durante las
distintas fases de la relacion enfermera/o paciente. Papel de extrafio, Peplau afirma
que, es debido a que el enfermero/a y el paciente no se conocen, no se debe
prejuzgar al paciente, sino aceptarle tal como es. Papel como persona a quien
recurrir, el enfermero/a proporciona respuestas especificas a las preguntas,
especialmente sobre informacion sanitaria, y explica al paciente su tratamiento o
su plan médico de cuidados. Papel docente, es una combinacién de todos los
papeles y “procede siempre de lo que el paciente conoce y ... desarrolla en funcién
de su interés y su deseo de ser capaz de emplear ... informacién™. Papel conductor,
el enfermero/a ayuda al paciente a satisfacer sus necesidades a través de una
relacién de cooperacion y de participacion activa. Papel de sustituto, el paciente
asigna al enfermero/a un papel de sustituto. Las actitudes y conductas del
enfermero/a crean sentimientos en el paciente que reactivan los generados en una
relacion anterior. Papel de asesoramiento, Peplau opina que el papel de
asesoramiento es el que tiene mas importancia en la enfermeria psiquiatrica. El
asesoramiento dentro de la relacion se manifiesta en la forma en que los
enfermeros/as responden a las demandas del paciente.

Experiencias psicobiolégicas

Peplau. describe cuatro experiencias psicobioldgicas: necesidades, frustracion,
conflicto y ansiedad.
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Supuestos principales

Peplau identifica dos supuestos explicitos:

‘1. El aprendizaje de cada paciente cuando recibe cuidados de enfermeria seri
sustancialmente distinto segin el tipo de persona que sea el enfermero/a.

2. Estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madurez es una funcién de la
enfermeria. La enfermeria emplea principios y métodos para guiar el proceso hacia
la resolucion de los problemas interpersonales.

Enfermeria '

Se define como “un proceso significativo, terapéutico e interpersonal. Funciona en
cooperacion con otros procesos humanos que hacen posible la salud de los individuos
en las comunidades”. “La enfermeria es un instrumento educativo, una fuerza de
maduracion que intenta favorecer el avance de la personalidad en direccion a una vida
personal y comunitaria creativa, constructiva y productiva”.

Persona
Peplau denomina a la persona con el término de hombre. El hombre es un

organismo que vive en un equilibrio inestable.

Salud ,
Peplau define la salud como “una palabra simboélica que implica el avance de la

personalidad y de otros procesos humanos en direccion a una vida personal y
comunitaria creativa, constructiva y productiva”.

Entorno
Peplau define el entorno de manera implicita como “las fuerzas que existen fuera
del organismo y en el contexto de las culturas”, y de las cuales se adquieren gustos,
costumbres y creencias. “Sin embargo, las condiciones generales que normalmente
determinan la salud incluyen siempre el proceso interpersona”.

2.5.2. IDA JEAN ORLANDO

La teoria de enfermeria de Orlando hace hincapié en la relacién reciproca entre el
paciente y el enfermero/a. A ambos les afecta lo que el otro diga o haga. Orlando facilita con
ello el desarrollo de los enfermeros/as como pensadores 16gicos y no como simples ejecutores
de las ordenes del médico. Fue una de las primeras enfermeras que hizo hincapié en los
elementos del proceso de enfermeria y en la importancia critica de la participacion del
paciente durante el proceso de enfermeria.

Principales conceptos

Responsabilidad del enfermero/a
Necesidad

Conducta presentada por el paciente
Reacciones inmediatas

Disciplina del proceso de enfermeria
Mejoria

Proposito de la enfermeria

Accion automatica

® ® @ @ € o o o
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Supuestos principales

Enfermeria

-El principal supuesto de Orlando sobre la enfermeria es que es una profesion
independiente que funciona de una manera autonoma.

-Orlando afirma que "la funcion de la enfermeria profesional se conceptualiza como la
averiguacion y la atencion a las necesidades de ayuda inmediatas del paciente".

-El enfoque de Orlando sobre el proceso de enfermeria estaria compuesto por los
siguientes elementos basicos:

1. La conducta del paciente
2. Lareaccion del enfermero/a
3. Las acciones de enfermeria que se establecen para beneficio del paciente.

La interaccion de estos elementos entre si constituye el proceso de enfermeria.
-Los enfermeros/as deben aliviar el malestar fisico o mental y no deben
aumentar el distrés del paciente.

Persona

Salud

-Las personas presentan conductas verbales y no verbales.

-Las personas son capaces de satisfacer sus propias necesidades de ayuda en algunas
situaciones, pero que sufren cuando son incapaces de hacerlo.

-A los enfermeros/as solo deben inquietarle aquellas personas que son incapaces de
expresar claramente su necesidad de ayuda.

-No define la salud. Admite que la ausencia de sufrimiento mental o fisico y la
sensacion de comodidad y bienestar contribuyen a la salud.

Entorno

-No define el entorno. Asume que la situacion de enfermeria se da cuando existe un
contacto entre enfermero/a y paciente y tanto uno como otro perciben, piensan, sienten
y actilan en la situacién inmediata. Destaca que un paciente puede reaccionar sufriendo
ante cualquier aspecto de un entorno que ha sido disefiado con fines terapéuticos y de
ayuda.

3. VALORACIONES DE ENFERMERIA

De una manera mas concreta la valoracion de enfermeria, como vemos va a tener que

ver con €l modelo general propuesto, enunciaremos los siguientes:

3.1. VALORACION POR NECESIDADES FUNDAMENTALES: (V. Henderson,

modelo humanista)

1. RESPIRACION,
2. ALIMENTACION/HIDRATACION.
3. ELIMINACION.

11



WHRXNOUNBh LN~

NoUnhk LN -

— = 0 %

L.

2.

c.s.m. Gasteiz-centro

T a—
SAN JUAN DB D108

b

MOVILIZACION.
REPOSO/SUENO.
VESTIRSE.
TEMPERATURA.
HIGIENE/PIEL.
SEGURIDAD.

. COMUNICACION.

. RELIGION/CREENCIAS.

. TRABAJAR/REALIZARSE.
. ACTIVIDADES LUDICAS.
. APRENDER.

3.2. VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS: (C.Roy,
modelo de sistemas)

INTERCAMBIAR.
COMUNICAR.
RELACIONAR.
VALORAR.
ELEGIR.
MOVER.
PERCIBIR.
CONOCER.
SENTIR.

3.3. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD: (M. Gordon,
toma en cuenta todos los modelos)

PERCEPCION/MANTENIMIENTO DE LA SALUD.
NUTRICIONAL/METABOLICO.

ELIMINACION.

ACTIVIDAD/EJERCICIO.

REPOSO/SUENO.

COGNITIVO/PERCEPTIVO.
AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO.
RELACION DE ROLES
SEXUALIDADD/REPRODUCCION.

. AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES.
. VALORES/CREENCIAS.
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Rafel Sales Orts

El campo de actuacién del personal de enfermeria, se encuentra con
dos retos importantes: por una parte, conocer el lenguaje cientifico médico que
permita al enfermero introducirse como parte activa del equipo terapéutico, con
opiniones profesionalizadas, donde pueda aplicar sus conocimientos sobre la
salud. Por ofra, se observa la necesidad de desarrollar y generalizar un
lenguaje propio que defina la enfermeria como profesion auténoma dentro del
campo las ciencias de la salud.

En general, la asistencia clinica del enfermero se ha basado en la
aplicacion de conocimientos médicos, la mayoria de las veces minimizados, lo
que sélo servia para mostrar la enfermeria como una profesion secundaria de
sanidad sin instrumentos propios para ser considerada independiente.

A pesar de que en los ultimos afos, se observa una preocupacion
constante sobre la necesidad de generalizar un lenguaje especifico enfermero
como ya sefiala nuestro equipo de investigacion, (Albertos et al., 1994), este no
parece acabar de consolidarse entre los profesionales sanitarios, entre otras
causas, tal vez, por las actitudes viciadas que venimos arrastrando desde afios
atras.

En la psiquiatria, la contaminaciéon de los enfermeros con el lenguaje
médico es mas patente, si cabe, que en otras ramas, entre otras razones por el
importante desarrolio de la Psiquiatria en los Gltimos afios con el DSM
(Criterios Diagndsticos Psiquiatricos), publicado por la Asociacién Americana
de Psiquiatria (A.P.A.) como instrumento diagndstico, que los enfermeros
psiquiatricos han aprendido a utilizar como propio, olvidando la mayoria de las
veces, utilizar un lenguaje especifico de la enfermeria.

De esta situacion se desprende la necesidad imperiosa de generalizar
un leguaje propio y especifico enfermero, que defina las necesidades y
respuestas del individuo, familia y/o sociedad sobre problemas de salud, asi
como su intervencién en el proceso de curacion, aceptacion del nuevo “status’,
prevencion, etc. Por lo que resulta imprescindible el uso del Proceso de
Enfermeria, por ser un instrumento idéneo para la disciplina enfermera.

La utilizaciéon de los diagnésticos enfermeros, en la clinica asistencial
con enfermos mentales, se convierte pues en una necesidad de primer orden
para poder desarrollar la asistencia a individuos o grupos con problemas de
salud mental desde una perspectiva enfermera. Para ello es preciso seguir el
proceso de atencion de enfermeria en todas sus pasos, del cual queremos
destacar algunos factores:
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En primer lugar la recogida de datos se realiza en dos grupos:

(1) En el primer grupo se recogen datos de caracter basico en el primer
contacto con el paciente, como por ejemplo:

» Afiliacién (nombre, nimero de historia, fecha de ingreso, direccion
familiar, etc.);

tipo de ingreso, numero de ingresos, etc.

actitud del paciente hacia el ingreso: aceptacién, rechazo, etc.
motivo del ingreso, actividad laboral del paciente:

patrones de funcionamiento alterados;

otros datos de interés (alergias, dietas, tipos de medicacion, etc.).

(2) Con el segundo grupo de datos, que se recogen progresivamente en
contactos sucesivos con el paciente, se intenta identificar cada una de sus
alteraciones. Hay que destacar que en este segundo grupo, los datos se
recogen de fuentes primarias (descritas o manifestadas por el paciente) y
secundarias (verbalizadas por los familiares, amigos, etc.).

Es preciso tener en cuenta que los enfermos mentales no suelen tener
conciencia de enfermedad, con lo que deben utilizarse preferentemente las
fuentes secundarias, aunque procurando contrastarlas con las primarias.

Una vez recogidos los datos, pasamos a definir las alteraciones que
presenta el paciente. Estas alteraciones o problemas, podemos definirla en
forma de Patrén Funcional alterado y trabajar sobre su resolucién, o bien
determinar la etiqueta diagndstica y la causa que la produce, es decir, lo que
conocemos como el diagnéstico enfermero, con los que se concretiza el
problema y se determinan mas facilmente las acciones realizadas para
solucionar la alteracion.

La North American Nursing Diagnoses, posee un listado de diagndsticos
que han sido aceptados como tal y que revisa periédicamente aceptando
nuevos o rechazando propuestas en funcion de la decisién de sus comités de
experto, y define el diagndstico de enfermeria como:

“Juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o
comunidad a los problemas de salud y/o procesos vitales, reales o
potenciales. Los diagndsticos de enfermeria proporcionan la base
para la eleccion de intervenciones de enfermeria mediante las
cuales se consiguen los resultados cuyo responsable es la
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enfermeria.”

(NANDA, 1990: 5)

En general, la causa que genera el problema del paciente es conocida y
factible de ser modificada, en los casos en que no sea conocida, una actividad
de enfermeria se centrara en la identificacion de la misma (Luis M.T. 1998)

Si jerarquizamos el proceso que sigue el enfermero con los datos
recogido, tendremos en primer lugar el patrén alterado, que supone el nivel
maximo de abstraccion. Dentro de cada patrén, pueden agruparse una serie
de diagndsticos de enfermeria de la taxonomia de la NANDA.

En lugar, se determinan los diagnésticos de enfermeria que se
encuentran en cada patrén y la causa que los produce.

En tercer lugar, el nivel de maxima concrecion haria referencia a la
alteracion especifica, que en psiquiatria puede ser el sintoma o el trastorno
psicopatoldgico.

Segun este esquema, podemos utilizar un lenguaje propio y especifico
de enfermeria, sin dejar de lado el utilizado por otros profesionales de ciencias
de la salud.

Como se observa en la fig. 1, un enfermero/ puede definir el trastorno de
un paciente utilizando un terminologia propia, que ademas lleva intrinseca su
intervencién, y al mismo tiempo, puede comunicarse con el equipo terapéutico
y no quedar desplazado del mismo.

Fig. 1 Esquema del triple nivel de lenguaje en funcién de la abstraccién

> Nivel 1 (Maxima abstraccion)
Patrén funcional alterado
Problema del paciente ——»  Nivel 2 (Mayor concrecién del problema)
Etiqueta diagnoéstica mas causa
\A * Nivel 3 (Maxima concrecion)
Definicién del trastorno
psicopatoldgico, signo o sintoma

Ejemplo

Nivel 1.- Alt patron percepcion-
~7 manejo de la salud
Paciente que se niega a Nivel 2.- Déficit manejo salud



tomar medicacién porque Nivel 3.- Alt percepcion: alucinaciones

las voces que oye fuera de él auditivas

le dicen que lo queremos

envenenar por orden de su

familia \
Nivel 1.- Alt. patrén cognitivo- perceptivo
Nivel 2.- Alt procesos del pensamiento
Nivel 3.- Alt. pensamiento: delirio.

Partiendo de este criterio, el equipo de investigacion de enfermeria
psiquiatrica de la Escuela Universitaria de la Universitat de Valéncia y el
Hospital Clinico Universitario de Valencia, ha realizado el siguiente trabajo,
siguiendo la misma dinamica que venimos utilizando desde hace varios afios
(Sales et al 1988; Sales et al 1991; Albertos et al 1995), y que consiste en
realizar una deteccidn y gradacion en el momento del ingreso y posteriormente
en el momento del alta hospitalaria, de los diagnésticos de enfermeria que
presentan pacientes que pasaron por la sala de psiquiatria en un periodo de
cuatro arios, con el objetivo de conocer los siguientes parametros:

Patrones que se han presentado alterados( frecuencia y relacién con
diagnésticos médico /psiquiatricos DSM-IV), ejes 1y 3.

Diagnésticos de enfermeria segtin la taxonomia de la NANDA, y su
vinculacion a los patrones funcionales (frecuencia y analisis estadistico
comparativo ingreso versus alta) ejes 1y 2

En la gradacién, calificamos con un uno (1) cuando el paciente
es el unico que identifica el problema. Con un dos (2), cuando
ademas de verbalizarlo el paciente, el personal de enfermeria
puede identificarlo de forma objetiva. Con un tres (3), cuando
unicamente el personal de enfermeria identifica el problema,
sin que el paciente tenga consciencia del mismo, siendo por lo
tanto incapaz de buscar las ayudas que le permitan iniciar las
acciones pertinentes para resolverlo. Finalmente, calificamos
con un cero (0) cuando se entendia que el problema se habia
resuelto.

Para el analisis hemos utilizado el método Wilcoxon para datos
apareados no parameétricos (Siegel, 1988), tomando como significativos los
valores menores de 0,001.

El estudio se realizé con un total de 517 pacientes (262 hombres y 255
mujeres), que ingresaron de forma correlativa en el Servicio del Hospital Clinico
Universitario de Valencia durante cuatro afios
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Los resultados de nuestro trabajo han sido los siguientes :

De la muestra del estudio, detectamos un total de 1985 Patrones
alterados en los que se diagnosticaron 3877 problemas de enfermeria.

En las siguientes tablas exponemos los patrones que se detectaron con
mayor frecuencia (Nivel 1), los diagnésticos de enfermeria y sus “escores”
ingreso/alta (nivel 2) y su frecuencia de aparicién en diagndstico psiquiatricos
segun el DSM-1V (nivel 3)

Los patrones que se presentan con mas frecuencia en nuestro estudio
son los siguientes

Patrén Autopercepciéon emocional (nivel 1)

Este patrén se ha detectado en 486 de los pacientes que ingresaron en
la sala de psiquiatria. En este patron los diagndsticos que se presentan con
mayor frecuencia (nivel2) aparecen en la tabla 1 a continuacién:

Tabla 1

n°diag. |Scorein Score alta p
Ansiedad 305 753 335 > 0.001
Impotencia 187 452 97 > 0.001
Autoestima 355 812 215 > 0.001

Al relacionar la alteracion del Patrén y los Diagndsticos de Enfermeria
(N.A.N.D.A.) con diagnésticos médicos codificados segin el DSM IV y con
signos y sintomas psicopatolégicos, observamos, que presento principalmente
en los trastornos del estado de animo (el 100% de los pacientes), seguido de

los trastornos por ansiedad ( DSM V)
( nivel 3).

La “Alteracién de la autoestima relacuonada con el elevado concepto de
si mismo” (296.4x; 296.40) o por el contrario * Alteracion de la autoestima
relacionada con la disminucién de las propias capacidades” ( 296.2x ; 296.3x;
300.4; 296.5x) se presentaron en todos los trastornos del afecto, tanto en las
formas depresivas como en las fases maniacas.
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El diagnéstico de enfermeria “ Impotencia relacionada con sentimiento
de minusvalia”, se presenté fundamentalmente en los trastornos del estado de
animo en formas de depresion.

Patrén rol/relaciones
Este patron se presentd alterado en 390 pacientes (nivel 1)

Los diagnésticos de enfermeria que se presentaron con mayor frecuencia en
este patron (nivel 2) fueron los siguientes. Tabla 2:

Tabla 2

n° diag. | Score in Score alta| p
Deterioro en la interaccion social 178 402 216 > 0.001
Aislamiento social 390 735 502 > 0.001

Se presento principaimente en los trastornos del estado de animo 296.2x (152
pacientes) y seguido de Esquizofrenias (112 pacientes) y otros trastornos
psicoticos 295.30; 295.60) (84 pacientes) ( DSM IV) ( nivel 3)

Patrén actividad/ejercicio

Los diagnésticos de enfermeria que se presentaron con mayor frecuencia en
este patron (nivel 2) fueron los expuestos en la tabla 3. :
Tabla 3

n° diag.| Score in | Score alta p

Intolerancia a la actividad 82 193 a0 > 0.001

Déficit actividades diversas 205 468 210 > 0.001




Trastorno de los patrones suefio 201 399 97 >0.001

Este patron se presenté en 215 pacientes (nivel 1).

Se presento principalmente en los trastornos del estado de animo 296.2x;
296.3x; 300.4; 296.5x; (150 pacientes) Trastornos por ansiedad 300.01;
300.29; 300.3 (26 pacientes) y Esquizofrenias { DSM V) ( nivel 3)

Patrén cognitivo-perceptual

Este patron se presentd en 132 pacientes (nivel 1)

Los diagnosticos de enfermeria que se presentaron con mayor frecuencia en
este patron (nivel 2) fueron los siguientes:

n° diag. ,Score in Pcore alta |p
Deterioro comunicacién oral 72 170 57 > 0.001
Alteracion procesos cognitivos 125 310 111 > 0.001
Alteracion sensorial 101 238 79 > 0.001
(auditiva, visual)

Se presento principalmente en Esquizofrenias (112 pacientes) y otros
trastornos psicoéticos 295.30; 295.60 ( DSM IV) ( nivel 3)

Patron percepcién manejo de salud

Este patron se present6 en 336 pacientes (nivel 1) '
Destacamos de la alteracion del patron, que algunos diagnésticos de
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enfermeria detectados en el ingreso, no se solucionaron en tanto duré la
estancia hospitalaria : ““Déficit en la direccién y manejo del hogar” y “Alteracion
en el mantenimiento de la salud”, ya que en el analisis estadistico la evolucion
ingreso/alta, no fue significativa.

Los diagnésticos de enfermeria que se presentaron con mayor frecuencia en
este patron (nivel 2) fueron tabla 4:

Tabla 4
n°diag | Scorein.|Scaltal p
Déficit de autocuidado 336 772 312 >0.001
Déficit conocimiento 112 249 181 > 0.001
Déficit direccion y manejo del hogar 180 425 372 n.s.
Alteracion mantenimiento de salud 126 278 249 n.s

Se presento principalmente en los trastornos del estado de animo 296.2x: en
Esquizofrenias y otros trastornos psicéticos 295.30; 295.60 ( DSM V) (nivel 3)

Con este esquema se fueron analizando sucesivamente todos los patrones
propuestos por M. Gordon.

CONCLUSIONES

1° Con nuestros trabajos, intentamos demostrar, que es factible trabajar e
investigar con un lenguaje propio de enfermeria

2° Es imprescindible que la enfermeria desarrolie nuevos campos de
investigacion (planes de intervencién, evaluacion de planes de intervencion
etc.) especificos de su profesién.

3° La enfermeria debe de participar en investigaciones con otros
profesionales del campo de ciencias de la salud pero sin olvidar que dispone
de un instrumento asistencial propio que el Proceso de enfermeria sobre el
cual se deben realizar estudios cientificos.
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MONDRAGON. 4y 5 DE JUNIO DE 1.998. ]
PROGRAMAS DE REHABILITACION EN ENFERMERIA EN SALUD

MENTAL.
ARMANDO JOSE COLOMER SIMON.
MIGUEL MIRANDA ARANDA

DIMENSION DEL PROBLEMA.

Tomados en su conjunto, hay hoy en dia en el mundo un 26% de la poblacién que

sufre algun tipo de enfermedad mental, es decir, aproximadamente una de cada cuatro o
cinco personas del globo, tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de
desarrollo.
Esto quiere decir que los casos de enfermedad mental se cuentan por millones, lo que
ya nos da una idea de la dimensioén del problema. En términos globales, se estima que
mas de mil millones y medio de personas tienen alguna forma de trastorno mental. En
términos mas estrictos, tenemos mas de 480 millones de casos de trastornos de
ansiedad, 36 millones de casos de trastorno del humor, 250 millones de casos de
trastornos de personalidad, 60 millones de casos de retraso mental, 29 millones de casos
de demencia y 22 millones de casos de esquizofrenia.

En lo que se refiere al abuso de sustancias psicoactivas, existen 1.100 millones de
personas dependientes del tabaco, 250 millones de casos de dependencia del alcohol y
unos 35 millones de casos de dependencia de otras drogas.

A partir de estudios conducidos por la Division de la Salud Mental y Prevencion del
Abuso de Sustancias en 14 paises del mundo, y que examiné mas de 26.000 personas
que se atendieron en servicios de atencion primaria de salud, se encontr6 que el 24% de
ellos tenian un trastorno psicoldgico evidente; otros 40% tenian trastornos subclinicos y
de solo 36% se podria decir que estaban completamente exentos de trastornos
psicoldgicos o mentales.

En resumen, se puede afirmar que cerca de la cuarta parte de los individuos habitantes
de este planeta estan afectados por alguna forma de enfermedad mental.

Pero, si consideramos el total de personas afligidas, directa o indirectamente, por las
enfermedades mentales, y aqui se incluyen muy claramente los familiares de las
personas con aquellas enfermedades, llegamos a la impresionante cifra de tres cuartas
partes de la humanidad. (Dr. J. M. Bertolote. Cuidados de salud mental en el mundo:
Una visién desde la OMS).

LA “CARRERA” REHABILITADORA.

Es en el afio 1.974 cuando se abre la primera unidad de agudos en el Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza. Alli comenzd mi trabajo como cuidador en psiquiatria a la
que he dedicado practicamente mi vida profesional. Alli conoci también a muchos de
los pacientes que me he vuelto a encontrar recientemente en el Hospital Psiquiatrico
Nuestra Sefiora del Pilar, institucion con s6lida raigambre en Aragén y en Europa y de
cuya Direccion de Enfermeria me ocupo actualmente. A la entrada del “pabelléon” de
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administracién cuelga un cartel: “Tenemos que envidiar a cierta nacién vecina. Un
ejemplo que nunca serd bastante conocido. No lo presenta Inglaterra, ni Alemania sino
Espafia, en una de cuyas ciudades, Zaragoza existe un asilo para enfermos y
principalmente para locos, que lleva el lema Urbis et Orbis. Sus fundadores y directores
emplearon el trabajo mecanico para hacerlo servir de contrapeso a los extravios del
entendimiento por la aficion que inspira y el deleite que proporciona el cultivo de los
campos y por el natural instinto que conduce al hombre a satisfacer sus necesidades con
el fruto de su industria. El hombre es consolado de este modo en la mayor y mas
horrible de sus desgracias. Su dignidad ha salido victoriosa, triunfo que corresponde al
manicomio de Zaragoza. Felipe Pinel. Paris. 1.808”.

Pues bien, muchos de los actuales residentes del centro empezaron su “carrera” en las
mismas fechas que yo, en la misma Unidad de internamiento en crisis del Hospital
General. Hemos terminado por ahora en el mismo sitio. Ellos de usuarios, yo de
responsable de sus cuidados. Me pregunto que si de su rehabilitacion.

Goffman afirma que la palabra “carrera” puede emplearse en un sentido amplio, para
referirse a cualquier trayectoria social recorrida por cualquier persona en el curso de su
vida, también la aplica al paciente mental, describiendo una serie de etapas
dependientes de sus relaciones con la Institucion. Estas personas que me encuentro
ahora las han recorrido todas, excepto la tltima. Es decir, no son ex-pacientes porque
siguen ingresados. Pertenecen a ese grupo de personas llamadas “crénicas” que a pesar
de su edad, no tienen 50 afios, han quedado fuera de todos intentos rehabilitadores en
tanto que no son candidatos para iniciar nuevas experiencias. El grado de “deterioro”
que presentan, el permanente consumo de farmacos, los efectos secundarios, la peérdida
de habilidades sociales, la dependencia de lo que ha sido su casa en los tltimos mas de
30 afios, su nula capacitacion profesional, la ausencia de vinculos familiares u otro tipo
de apoyos externos, hace dificil cualquier planteamiento de alta.

El primer brote supuso, contemplado retroactivamente ahora, la carrera de la
cronicidad y su efectos mas notorios de los que me intereso, la marginacién. “Fue
localizado y etiquetado, complet6 su curriculum vitae a lo largo de un proceso marcado
por encuentros € interacciones con representantes de la autoridad que han hecho
cristalizar sobre él la definicion social de desviacion”. (Varela, Alvarez Uria, 1.989.46).

Mas de diez afios después de la Ley General de Sanidad y del “Informe de la Comisién
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica” (1.985), la atencién al enfermo mental
crénico sigue siendo el principal problema del dispositivo asistencial. Se han
desarrollado diferente modelos asistenciales siguiendo los diferentes desarrollos
autondmicos pero, “las deficiencias de este campo siguen siendo fuente de
insatisfaccion para los usuarios y sus familias...Es el nivel de proteccion alcanzado por
este colectivo lo que va a dar o quitar credibilidad a cualquier modo de atencién al
enfermo mental”. (Espino. A. 1.995).

El problema sigue siendo la cronicidad. El remanente institucional, los crénicos en
Comunidades con reformas implantadas, y c6mo no los nuevos crénicos, aquellos que



ingresan mas de tres veces al afio en las unidades de agudos de los Hospitales Generales
con o sin apoyos familiares identificados. El informe de Defensor del Pueblo (1.992)
sobre la situacion juridica y asistencial del enfermo mental en Espafia plantea, “El
Hospital psiquidtrico sigue siendo el eje de la asistencia psiquiatrica y el principal
dispositivo en materia de salud mental en algunos dmbitos territoriales, sin que haya
variado substancialmente su estructura tradicional”.

Que queremos decir cuando afirmamos que ¢l enfermo mental crénico es un
marginado. Evidentemente estamos ante un grupo estigmatizado. Su “identidad social”
(Goffman. 1.963) viene determinada por su permanencia en una institucién durante
gran parte de su vida. Una permanencia a lo largo de la cual ha experimentado, “un
proceso que va de la competencia a la suplantacion” (San Roman, T. 1.991).

Se trata de personas situadas al margen del sistema social, privados no solamente del
acceso a los recursos de la sociedad, (Diaz, A., Romani, O. 1.989), sino de cualquier
tipo de relacion social que exceda los limites del recinto manicomial. Asi pues son un
grupo al margen del sistema social, al que se le ha negado progresivamente los atributos
de persona, individuos excluidos del proceso productivo y del de consumo, dada su
precariedad econémica, y que ademas, por definicion son irrecuperables. La locura es el
paradigma de la anormalidad, de la patologia, el cajon de sastre donde cabe todo lo que
no es admisible desde la racionalidad. En consecuencia, la participacion en los recursos
y actividades integradoras es nula puesto que una condicién indispensable seria que
existiese voluntad integradora y medios financieros para hacerla operativa, lo que no es
facil de encontrar. Por otro lado este colectivo, a diferencia de otros, no poseen
capacidad de organizarse y ejercer la presion necesaria para producir cambios.

Resulta relevante que cuando se intenta desde la Psiquiatria definir al lamado “sujeto
psiquiatrizado” se dice lo siguiente: “Los sujetos psiquiatrizados son en primer lugar
pobres, carentes de bienes” (Gonzalez Alvarez, O. 1.995). La pobreza es una
circunstancia relevante entre muchos enfermos institucionalizados. R. Castel nos
proporciona algunas reflexiones que nos permiten interpretar la realidad actual: “La
referencia a un modelo estrictamente médico, la fascinacion por las explicaciones
biologicas o bioquimicas, la busqueda de un determinismo organico o fisiologico, es
decir, de un codigo genético en el origen de los trastornos psiquicos... son otros tantos
adelantos cuyo éxito conspira para la devaluacién por subjetivista, pre-cientifica e
ideolégica, de la atencion a las totalidades concretas, personales, sociales o histéricas”.
El retorno al objetivismo médico y al positivismo cientifico, en una biisqueda constante
de un estatus presuntamente perdido o que hay que conquistar o mantener por todos los
medios, hace que el trabajo en equipo se convierta, en muchos casos, en algo
inexistente, sencillamente porque no hay equipo, y en otros, en una parodia. El
resultado es la pérdida del sujeto, o dicho de otra manera, la “objetivacién” del sujeto.
El sujeto, el enfermo, deviene en objeto del que poco importan las dimensiones que
efectivamente convertiran la asistencia psiquidtrica en algo “integral”.

Por lo demas, algunos autores han sefialado ya las limitaciones del modelo vigente de
asistencia comunitaria. Comelles, afirma lo siguiente: “En estas condiciones, la
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institucionalizacion de centros integrales de salud, que no son sino los viejos
ambulatorios cambiados de nombre, no es un intento de atencién integral (que
supondria entre otras cosas la participacion de profanos en su gestién), sino un modelo
de politica de clase destinada, en tltima instancia, a mantener a las clases populares
como un grupo de alto riesgo sobre el que poder continuar legitimando, residualmente,
un modelo de practica obsoleto y que no ha sabido articularse con los cambios en el
contexto historico”.

REFORMA.

En Espafia, las Comunidades Auténomas han desarrollado los Mapas Sanitarios que
constituyen una auténtica guia para la progresiva instalacion de recursos sanitarios,
también de salud mental, accesibles y de calidad para toda la poblacion. Podriamos
afirmar que las ideas de salud publica aplicadas a la psiquiatria y salud mental
significan un importante avance para el trato igualitario a las personas afectadas de esta
problematica. La atencion a la salud mental no es una mixtura tributaria de solidaridad,
compasion o cualquier otra zarandaja, es una necesidad de la poblacién general. Es un
problema epidemioldgico.

Los efectos mas notorios han sido la puesta en marcha de Centros o Equipos de salud
mental, que atienden ambulatoria y sectorizadamente a la poblacion, y de Unidades de
Psiquiatria en Hospitales generales. En general estas iniciativas recientes de la Reforma
se caracterizan por:
¢ Cierre o limitacion de los internamientos en los grandes manicomios.
¢ Desdoblamiento de equipos de salud mental comunitarios.
¢ Unidades de agudos o de corta estancia en los Hospitales Generales.

Han aparecido nuevos problemas y otros siguen sin solucion. Dificultada o limitada la
entrada en los grandes manicomios-asilos, los pacientes circulan en lo que se ha
definido como fendémeno de la “puerta giratoria”: Del ambulatorio o de la propia
comunidad si el paciente no estd adherido al tratamiento, a las unidades de agudos,
desde donde tras el alta, de nuevo comienza el peregrinaje. Entre ingreso e ingreso es la
familia el dnico recurso intermedio que sostiene al paciente cada vez mas apatico y
deteriorado, “sin proyecto vital”. El efecto sobre la calidad de vida de las familias es
desesperante. Por otro lado, estos pacientes constituyen un grupo cada vez mas
numeroso al que los psiquiatras denominan “nuevos crénicos” o “nuevas formas de
cronicidad”. ‘

En este momento podemos enunciar una especie de hallazgo, la cronicidad en
psiquiatria y su principal riesgo la marginacion, se da en todos los niveles del
dispositivo asistencial, dando como consecuencia de que si en algin sector de la salud
necesitado de la intervencién del lado del cuidado ‘(enfermeria), se dan juntas y
exageradas todas las contradicciones, es este el campo de la salud mental. Las personas
con problemas de salud mental retinen tres caracteristicas basicas que fundamentan lo
anterior:
® Muchos padecimientos mentales tienden a la cronificacién de los sujetos que: los

padecen tempranamente, desde su aparicion.
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» Estos problemas afectan no sélo a quienes los padecen, sino a la familia de
pertenencia: “La familia enferma con el”.

e Las actitudes y creencias de las comunidades favorecen de manera radical la
estigmatizacion del enfermo mental, siendo la puerta de entrada a la exclusién
social.

Asi pues la esencia misma de los fundamentos de la profesion enfermera se encuentra
descrita en las personas tributarias de cuidados de salud mental.

LOS MOVIMIENTOS FAMILIARES.

Toda esta relacion de puntos conflictivos y el enfoque por el cual son los cronicos el
test paradigmatico en lo referente a calidad de cuidados, nos hace interesarnos a los
cuidadores por este grupo directamente vinculado. A los enfermeros de salud mental
cada vez nos interesan mas los efectos de las practicas asistenciales sobre la calidad de
vida, entendiendo esta como:
¢ Constructo centrado en el paciente y su sistema de valores.

* Lainclusion de la experiencia de la enfermedad por parte del paciente, la familia yla
comunidad.

¢ Ecosistema donde el paciente es el protagonista y la oportunidad de trascendencia
que significa.

e La incorporacion de los valores de los pacientes.

* La supremacia del balance de los pacientes sobre las tecnologias avanzadas como
base de las decisiones relacionadas con las intervenciones médicas.

¢ Las estrategias de afrontamiento del paciente y familia.

e El componente psicoldgico.

e La respuesta psicosocial hacia los sintomas.

Nuestra propia identificacién como profesionales del cuidado exige dedicar especial
atencion a los hallazgos en las investigaciones actuales sobre “calidad de vida”.
Consideramos que la propia definicién del cuidado nos ubica como garantia de que los
sujetos enfermos van a disponer de practicas asistenciales focalizadas hacia los
objetivos de consecucion del proyecto vital del paciente mental. En este sentido lo que
piensan los movimientos familiares, de autoayuda y de usuarios orientan mas que nada
la formalizacién de las ofertas de cuidados en el eje de colaborar en el alcance de
objetivos de rehabilitacion, situando a los enfermeros mas cerca del paciente y sus
necesidades. '

PERFIL DEL ENFERMO MENTAL CRONICO EN SU NUCLEO FAMILIAR.

Los resultados de la encuesta que presentamos nos acercan al perfil de pacientes de los
tipos, “usuarios crénicos de servicios ambulatorios” y “crénicos adultos jovenes”, como
producto de las acciones de autoayuda que los familiares pertenecientes a la Asociacion
“El Cierzo” iniciaron en 1.994.

Quienes coordinamos nos encargamos de pasar un cuestionario elaborado por los
participantes a través de diversas sesiones, con el objetivo de recoger algunas de las



situaciones vividas por las familias y que son habitualmente ignoradas por la sociedad.
Posteriormente estos datos serian la “carta de presentacion™ que los familiares vienen
utilizando en diferentes foros y medios de comunicacién para mejorar la posicion social
de la asociacion y la consecucién de sus objetivos estratégicos.

Casit el total de las personas que han respondido el cuestionario son mayores de 40
afios. destaca una buena parte de los familiares (38%) que en la actualidad tienen mas
de 60 afios, y otra parte (32%) que se encuentran entre 40 y 50 afios.

Predomina la respuesta de las mujeres (62%), sobre los hombres, y en las profesiones,
es destacable que casi la mitad se dedican a las labores del hogar (43%). Es importante
sefialar que mas de la cuarta parte de los familiares poseen una profesion cualificada, o
bien se dedican a una profesion liberal (24% y 8% respectivamente).

El parentesco con el familiar enfermo es de primer grado, haciendo referencia en la
mayoria de los casos al padre (44%) o a la madre (39%). Una pequefia parte
corresponde a un hermano/a preocupado por su familiar (17%).

Familiar enfermo.

El enfermo es joven, la mayoria tiene menos de 45 afios (81%). Esto sefiala las
dificultades futuras que se le plantean cuando el dia de maiiana los padres falten.
El 70% de los enfermos son varones, solteros casi en su totalidad, datos que hacen
referencia a las dificultades de relaciones afectivas estables.

Ingresos econémicos del enfermo.
Los ingresos econdmicos son muy escasos, no llegando al salario minimo
interprofesional en la mayoria de los casos.

Ocupacion en los primeros sintomas.

Todos los enfermos abandonan su actividad cuando surge la enfermedad. Casi la mitad
(45%) cursaba estudios normalizados que se vieron interrumpidos. Esto nos indica la
frecuencia con que la enfermedad aparece en la edad escolar.

Ocupacion actual.

En la actualidad un poco més de la mitad (53%) de los enfermos no desarrolla ninguna
actividad. El resto mantiene actividades especificas, talleres ocupacionales, centros de
dia, etc. Sin embargo, ninguno mantiene trabajo normalizado.

Internamientos en los dos Gltimos afios.

Casi la mitad de los enfermos (40%), han necesitado ingreso constante, y un 30%, de
una a tres veces en los dos ultimos afios. Casi la quinta parte (19%) no ha necesitado
ningiin ingreso o no lo han realizado, con lo que la familia ha tenido que soportar los
periodos de crisis si los ha habido.

Asistencia, seguimientos.
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Mas de 1a mitad de los enfermos (57%) respetan las citas de las consultas segiin sus
familiares. Un tercio de los pacientes (33%) es considerado autosuficiente en la actitud
ante la ingesta de la medicacion, el resto (67%) plantean algiin tipo de dificultad o
precisan el apoyo de un familiar.

De las personas que plantean alguna dificultad en la ingesta de la medicacion (67%),
una cuarta parte (25%) se opone por los efectos secundarios que les produce y el resto
(75%), aseguran no necesitarla.

Actividades del enfermo fuera del domicilio familiar.

El 19% de los familiares consideran que el enfermo pasa la mayor parte del tiempo en
la calle. El 16% asiste a un Centro Ocupacional, Centro de Dia o cualquier actividad
reglada. El 49% de los familiares informan de que el enfermo sale esporadicamente o
pasa todo el tiempo en casa.

Actividades en el domicilio familiar.

Los familiares informan de que la mayoria se niegan a realizar tareas en el domicilio
familiar (62%). Solamente un 11% parece colaborar. En relacién a los que colaboran,
los familiares los dividen al 50% entre los que asumen de manera estable
responsabilidades y los que las realizan de manera esporadica.

Habitos higiénicos.

En lo referente a mantener una imagen digna y unos habitos higiénicos normales, es
destacable que un poco menos de la mitad (46%), necesitan apoyo o persona de
referencia a la hora de cumplir con estos. El 54% o son auténomos o presentan
dificultades menores.

Capacidades que se le consideran.
Los familiares consideran al enfermo totalmente capacitado en un 16%, o para alguna
de las actividades (57%). siendo el 24% incapaces de realizar tarea alguna.

Relaciones sociales. Utilizacién de recursos comunitarios.
El1 27% de las familias encuestadas afirman que los enfermos no mantienen relaciones
sociales con nadie, y el 68% restante mantiene algin tipo de relaciones que van desde

amigos, vecinos o de manera importante, desconocidos para la familia. Respecto a las ;

relaciones con vecinos orientada la pregunta hacia su posible conflictividad, el 43% no
han tenido problemas nunca, el 41% alguna vez, y con frecuencia o constantemente el
8%. A la par, los recursos comunitarios existentes en el medio social de pertenencia son
poco frecuentados por los enfermos. S6lo el 3% los utiliza bastante. En el otro extremo,
el 32% no utiliza ninguno, (hacemos referencia al cine, los centros deportivos,
bibliotecas, etc.).

GRUPOS DE AUTOAYUDA.

Por otro lado nuestra colaboraciéon como coordinadores de grupos de autoayuda para
familiares de enfermos agrupados en la asociacién anteriormente citada, nos suministré
un material extraido de las sesiones de trabajo a lo largo de dos afios, del que
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analizamos los contenidos. Estos contenidos constituyen un material de primer orden en
lo que a las preocupaciones de las familias se refiere.

INICIO DE LA ENFERMEDAD.

No hubo deteccién precoz de la enfermedad.

Sorpresa, desconocimiento, dificultades para entender la enfermedad cuando aparece
0 su negacion durante algiin tiempo.

Malas experiencias del trato que el sistema educativo dio en los inicios de la
enfermedad.

Impacto en los estudios y reaccion el los compafieros de colegio.

Bisqueda de explicaciones “vulgares” de la génesis de la enfermedad.

Derrotismo al principio de un miembro de la familia en relacion a la asuncion de la
situacion.

PEREGRINAJE INSTITUCIONAL.

Acuden a distintas instituciones, publicas y privadas.

Dificultades de ingreso.

Desconocimiento de los recursos. No saben dénde ir. No obtienen respuestas.
Malas experiencias con los médicos y el sistema asistencial.

Los pronosticos confunden a las familias en cuanto a las expectativas de curacion.

IMPACTO FAMILIAR.

Riesgos de crisis en la pareja.

Problemas con los hermanos, celos, incomprension.

Diferentes posiciones del padre y de la madre ante el enfermo.

Complejidades en la relacion madre-hijo enfermo, o padre-hija enferma, que llega a
extrafios equilibrios para los demas.

¢ Las experiencias de agresion y como enfrentarlas.

Diversas busquedas de explicacion positiva de la enfermedad mediante ideas
religiosas, fe, llevar con alegria esa cruz...

Los enfermos no son agradecidos.

A veces las familias esconden el problema.

Diferentes experiencias vividas de extrema dureza.

Enfermedad insoportable.

SOCIEDAD

¢ Desprestigio del “loco” y desconocimiento de la sociedad sobre “esta enfermedad”.
* Necesidad de sensibilizar a la sociedad.

Problemas generales que acarrean sus conductas.

ENFERMEDAD.

Conciencia de enfermedad. _

Dificultades para que los enfermos tengan conciencia de enfermedad.
Rechazo de la medicacion.

Efectos secundarios de los tratamientos.
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Intentos de suicidio.

Apatia general y desmoronamiento psicomotriz.

Falta de interés en relaciones sociales.

Incapacidad para el trabajo.

Peticiones de ayuda de los enfermos dificiles de entender.

RECURSOS Y MINUSVALIA.

¢ Reconocimiento de minusvalia e implicaciones favorables y desfavorables.
¢ Mejoran si existen actividades ocupacionales.

¢ Ausencia de recursos de vida cotidiana y hostilidad del medio.

UNA EXPERIENCIA CONCRETA.

La presente experiencia tiene su origen en la Comunidad auténoma de Aragén y se
enmarca, por tanto, en un contexto sociopolitico determinado que condiciona, a veces de
manera sustancial, la situacion y el desarrollo de los sistemas asistenciales en salud
mental.

En la ultima década la asistencia psiquiatrica ha estado determinada por las siguientes
variables:

e El mantenimiento de una situacion en la que las competencias sanitarias se mantienen
dispersas entre la Administracién Central, la Auténoma y las Corporaciones locales, lo
que en la prictica, impide la existencia de un unico plan global en el que estén
incluidos los distintos dispositivos asistenciales y se planifiquen desde un mismo lugar
las tareas de asistencia, rehabilitacion etc.

e La herencia de un sistema hospitalocentrista alimentado por las viejas ideas de la
beneficencia que se mantiene al margen de los avances de los principios de la Salud
Publica (universalidad, gratuidad, accesibilidad, continuidad...) En aquellas fechas,
diferentes estudios sobre la cronicidad sacaban a la luz informaciones que desvelaban
que los grandes Hospitales psiquiatricos provinciales eran almacenes de diferentes
grupos de pacientes que en pocos casos eran sujetos de practicas rehabilitadoras ni
siquiera terapéuticas. Se trataba de verdaderos "cajones de sastre”, que encubrian
necesidades lejanas a las derivadas de la patologia psiquiatrica. Por otro lado, durante
los ochenta, sélo una Unidad de Agudos (la del H.C.U. abierta en 1.974) intenta asumir
la demanda, no hay desarrollo de Centros de Salud Mental ambulatorios y no existe
ningun tipo de recursos intermedios (ni pisos protegidos, ni empresas de insercion, ni
centros de dia....) En la década de los 80 nadie con rigor puede afirmar que la asistencia
psiquidtrica tiene algo que ver con el sistema publico de salud, exceptuando los
recursos Universitarios.

e No hay una demanda organizada socialmente respecto a la necesidad de medidas de
reforma. La tension renovadora, que intenta normalizar la salud mental en el sistema
sanitario se mantiene casi en exclusiva por algunos sectores profesionales frente a la
ambivalencia de los responsables politicos y la penuria de recursos econémicos. Ni los
usuarios ni sus familiares articulan otra demanda que no sea el internamiento. No existe
una presion social que impida incluso la permanencia de situaciones que atentan contra
derechos biasicos del enfermo cronico como por ejemplo, uno tan elemental como tener
su propio documento de identidad.
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e Mas de 1.000 personas institucionalizadas dentro y fuera de Aragén, dependian de la
Diputacién Provincial de Zaragoza. En algunos casos los pacientes habian sido
trasladados a otras Comunidades cercanas en un peregrinar por diversos centros.

En este contexto, un grupo de pacientes procedente de Logrofio son trasladados a una
pequefia comunidad rural, Luesia, (300 habitantes) situada al norte de las cinco Villas,
(comarca natural de la Provincia de Zaragoza). Este grupo puede resultar paradigmatico de
la situaciéon en la que se ven inmersas las ‘personas que devenian al circuito de la
cronicidad en Psiquiatria. Con una media de internamiento de 24, 6 afios y 3,6
instituciones, representaban sin duda, un buen ejemplo.

En ausencia de otro tipo de planes ni de criterios planificadores, se posibilita la creacion
de un nuevo recurso gracias a cierta sensibilidad social por parte de algunos de los
responsables politicos, unido a su necesidad de presentar a la comunidad gestiones
innovadoras, y a los beneficios que de la implantacion del recurso obtienen los habitantes
de la comarca (inversiones, puestos de trabajo y actividad econémica ). Con el apoyo del
Departamento Universitario algunos profesionales, no exentos de actitudes de cierta
"militancia renovadora”, ponen en marcha una nueva institucion psiquiatrica.

La vida institucional se organiza en régimen de comunidad terapéutica mediante una alta
estructuracién de los espacios vitales que choca de frente con la "anomia” del grupo de
pacientes institucionalizados. Todos los espacios que se crean estan mediados por la tarea
a la que sirven, por el dinero que se les asigna y por el responsable del equipo de
profesionales que ayuda y observa la conducta del paciente en este espacio. Las decisiones
estructurantes que dan como consecuencia los espacios que se van creando se toman en
reuniones generales semanales donde participan pacientes y profesionales, iniciando un
sistema de toma de decisiones que van desde aspectos de la vida cotidiana como horarios,
menis, participacion en la vida comunitaria, valoracion de la conducta de determinados
pacientes en el pueblo, informacion economica, etc. En definitiva, el eje vertebrador de la
vida en la comunidad terapéutica lo constituye la asamblea general en la que cada paciente
toma decisiones y vota. Desde una vision retrospectiva, esto significo la devolucion de la
identidad y de la palabra a quienes la habian perdido.

La experiencia no hubiera tenido la misma trayectoria sin la alta vinculacién de los
técnicos y del equipo auxiliar que fue seleccionado de entre los jovenes en paro de la zona
rural. El tipo de vinculacion laboral de los profesionales (no funcionaria) y la distancia a
los centros de decisién administrativos, propician ciertas facilidades producidas por el
desconocimiento de funciones, estatutos, normas, convenios laborales, y una orientacién
masiva hacia la identificacion del equipo con el proyecto institucional, que se va
definiendo dia a dia en los espacios reglados propios del equipo y que estd basado en la
deteccion de necesidades y resolucion de problemas mediante la participacion de la
creatividad y el trabajo de todos los miembros del equipo.

Posteriormente comprobaremos que en cualquier institucién pueden formularse dos

preguntas basicas a cualquier miembro, cualquiera que sea su responsabilidad: ;Que quiere
Ud. para tal paciente? y ;En qué proyecto trabajan?. Existe pues, un nicleo comin de
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informacion circulante identificable y compartida que en nuestro caso era el motor, el
deseo institucional identificable en todo momento como vinculacion de un trabajador con
su Institucion

Por otro lado, toda la comunidad rural actia como "ambiente relacional". Existe un
compromiso de todos los habitantes que informan constantemente de la vida de los
pacientes, colaborando de una u otra manera. Otro aspecto a resaltar es el cambio de
perspectiva vital: se va imponiendo como cultura de la institucion el objetivo de conseguir
mayores niveles de autonomia, lo que implica que muchos pacientes intentan buscar
trabajo, pequeiias tareas al principio, en las actividades productivas de la comarca.

Transcurrido un afio y medio, se inaugura el primer piso protegido para pacientes. Cinco
ailos después hay cinco pisos funcionando en tres nicleos rurales diferentes con un total de
veinte plazas.

La dinamica institucional va consolidando que la comunidad terapéutica valora altamente
a quienes son capaces de encontrar actividades fuera del Centro, ya sean relacionales,
formativas, ocupacionales o incluso laborales, con lo que el trabajo remunerado se
convierte en un "deseo institucional” compartido por todos. Tras diferentes experiencias en
las que también se ven beneficiados los Ayuntamientos de la zona, al incluir en sus
programas para los que solicitaban financiacion personas con minusvalias procedentes de
la comunidad terapéutica, el equipo técnico y los pacientes desplazan de la institucion los
debates y las discusiones relacionadas con el trabajo remunerado, para lo que forman una
Cooperativa de técnicos y pacientes con la sede situada a treinta kms. del lugar de
residencia.

Un grupo de pacientes se convierte en socios cooperativistas que de manera periddica se
desplazan y tratan de sus asuntos laborales, ya perfectamente diferenciados. Estos son los
primeros pasos de la experiencia organizacional que se consolidard con la creacién de una
Asociacion que vertebra la independencia legal formalizada como 4rea sociosanitaria
diferenciada de la asistencial-institucional.

Las actividades ocupacionales en Aragén, como es sabido, no son ningun hallazgo
modemo. Siguiendo las aportaciones de A. Fernandez Doctor ( 1.987. 287 y ss.) en el
Departamento de Dementes del Hospital de Ntra. Sra. de Gracia se practicaba la
terapéutica por el trabajo. Nada menos que Pinel se refirié a estas actividades que se
venian haciendo por lo menos desde el siglo XVII. En esta obra se incluye la cita de Iberti
que en 1.791 afirma lo siguiente: "en cuanto al tratamiento, se emplean los bafios de agua
dulce, los refrescantes, pero estos medios son por lo general, infructuosos. Es asi mismo
dificil practicarles remedios durante sus accesos, sobre todo las sangrias pues pueden
deshacer el vendaje; mds una experiencia constante ha demostrado en este Hospital que el
medio mds eficaz es la ocupacion o un trabajo que ejercite sus miembros. La mayor parte
de los locos que se emplean en los talleres u oficios de la Casa curan en general. La
experiencia demuestra que los locos distinguidos que no se emplean nunca como los otros
en ocupaciones serviles o en los trabajos manuales, curan muy raramente”. (Obra citada.
pag. 280).

11
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Creemos que estas experiencias del Hospital Ntra. Sra. de Gracia deberian ser mas
conocidas por lo que tienen de novedosas en su contexto y de antecedentes para los que
intentamos conseguir el maximo de integracion social de los pacientes.

Afios después, llegamos a formular una estrategia que denominamos "estrategia en red",
de manera que resulta imposible trabajar en el interior de la Institucion sin una articulacién
eficaz con recursos laborales. De esta manera, la atencion basica (farmacologica,
psiquiatrica, psicolégica, cuidados de enfermeria, etc., se recibe en el interior de la
institucion que en ningin caso ignora lo que ocurre fuera, retroalimentandose
continuamente. La consecuencia evidente de este enfoque es que el proyecto institucional
se amplia al integrar los espacios ("dentro” y "fuera") en una misma finalidad que debe
considerar el paciente y los profesionales cualquiera que sea el lugar que ocupe en la red.

La Asociacion va a significar en la estructura organizacional del concepto de "estrategia
en red" la diferenciacion clara como instrumento de intervencion en al area sociosanitaria.
Se revela como el instrumento mas eficaz para :
 El disefio de proyectos formativos, ocupacionales y laborales.
¢ La captacion de recursos financieros.
¢ La estructura juridica que posibilita la contratacién de profesionales no sanitarios,
imprescindibles por la puesta en marcha y desarrollo de los recursos de la red de
soporte en la Comunidad.

* Amplia el abanico y se especializa en relaciones con Entidades financiadoras piblicas y
privadas.

® Representa al "loco" de manera 1til, no estigmatizada, ante la opinién publica en tanto
que rentabiliza los "logros" de integracion conseguidos.

¢ Organiza en su seno la participacion de los familiares de los usuarios y colaboradores,
vertebrando la dimension de autoayuda.

e Incluye los criterios empresariales necesarios para la permanencia en la sociedad
mediante la viabilidad de los proyectos.

De su trayectoria, el éxito mas relevante es la consolidacion de una empresa de insercién
en la que trabajan ocho personas con reconocimiento de minusvalia, a jornada completa,
contratados laboralmente. Se trata de un Centro Especial de Empleo dedicado a la
produccion semi artesanal y en serie de productos ceramicos.

Este recurso es el mas distante a la puerta de entrada del paciente al sistema sanitario y
constituye el nivel maximo de integracion del modelo presentado.

En resumen, partiendo de un trabajo de desistitucionalizacion de pacientes crénicos en
este desandar el camino de la institucionalizacion en un area geodemografica determinada,
se van efectuando hallazgos en relacion con las necesidades que aparecen a la vista del
equipo. De tal manera que el actual programa de atencién integral de las Cinco Villas esta
compuesto por el Centro de atencion a pacientes cronicos en régimen abierto, la red de
pisos protegidos, los recursos ocupacionales y los consultorios ambulatorios gratuitos para
una poblacion de 38.000 habitantes que se beneficia de esta manera de la presencia del
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dispositivo, acercando la atencion psiquiatrica a toda la comunidad, con el consiguiente
ahorro de costes.

;QUIEN DEMANDA LA REHABILITACION?

A la luz del intento innovador que rompe el consenso para la institucionalizacion, se van
a desvelar una serie de posiciones sociales y de intereses concretos que permanecian
ocultos y de cuyo manejo depende el éxito o el fracaso.

(Quien demanda la rehabilitacion? ;Quien pide el montaje de un piso protegido en el seno
de la comunidad, por ejemplo?.

Hemos desarrollado diferentes estrategias para la puesta en marcha de cada uno de los
pisos organizados en estos ultimos diez afios, cinco en el medio rural, tres en el medio
urbano. En los ocho casos, la intervencion se planificé desde la "funcion gestion" que
quedo definida como "el lugar para el esclarecimiento de lo real donde la relacién se funda
en consideraciones objetivas” (Colomer, A.J.1.993). Esta funcién actia como un vector
que incide tanto en la dindmica institucional instalada en lo concerniente a las formas y
sistemas consolidados hasta el momento, como en los pacientes y sus familias. De igual
manera actiia sobre el ambito social comunitario que va a constituir el nuevo habitat de los
pacientes desistitucionalizados.

El proceso siempre se dispara tras hacer participar al equipo en el disefio del programa,
aspecto que obliga a la funcién directiva a tener preparados los espacios que puedan
contener los efectos movilizadores producidos en el equipo, pero que - garantiza que la
Institucion se dota de recursos alternativos a la contencion para sostener los efectos
posteriores de la participacion en el programa de los enfermos y el sostenimiento del
mismo una vez instalado, produciendo al final el aumento de la capacidad del equipo para
sostener el nuevo programa.

La primera fase de la intervencion se produce cuando un "vector" desde la funcién
gestion, altera el consenso sobre la situacion y se tiene la capacidad de absorber los efectos
que van a producirse. En el proceso de cambio, diferentes fuerzas e intereses que
permanecian en equilibrio y algunos latentes, van a manifestarse, y lo van a hacer en una
direccion de resistencia al cambio. En nuestra experiencia, hemos identificado los
siguientes "vectores":

1.- El equipo técnico-profesional.
2.- Los propios pacientes.

3.- Los familiares.

4.- La comunidad-opiniéon publica.
5.- La Administracion.

1.-EL EQUIPO ASISTENCIAL.

Como ya hemos apuntando anteriormente, la identificacion del equipo técnico y del
personal auxiliar con el proyecto institucional facilita y posibilita el éxito del intento
modificador de la situacion. Es toda la Institucion la que se tensiona puesto que del éxito
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depende el futuro no solo de la calidad de la vida de los pacientes, sino también de la
propia existencia del dispositivo. A lo largo de la experiencia descubrimos que un nivel
aceptable de tension es un elemento imprescindible para mantener "vivo" el clima
rehabilitador.

Por otra parte, en la historia de todos los programas parece identificarse un "antes y un
después” coincidente con momentos pasados en los que existia mayor ilusion.

En cualquier caso, pareceria que el equipo es el tunico interesado en promover algun tipo
de cambio; un interés que no se corresponde con ninguna demanda expresada por nadie.

2.-LOS PROPIOS PACIENTES.
Algunos autores (Desviat, Fernandez Liria, Rendueles) diferencian al hablar de las
formas actuales de cronicidad los siguientes grupos:
¢ El remanente institucional
¢ Los crénicos externalizados.
¢ Los usuarios cronicos de servicios ambulatorios
e Los pacientes cronicos adultos jovenes.

En nuestro caso, no habia ningin plan de reforma psiquiatrica implantada y por tanto se
trataba de poner en marcha un nuevo modelo.

Trabajamos pues con un grupo de pacientes que como ya hemos descrito anteriormente
cuentan con una larga historia de internamiento en diferentes Centros Psiquiatricos. A la
puesta en marcha de los sistemas en la comunidad terapéutica, se produce una gran
movilizaciéon entre los pacientes que poco a poco va a ir desenmascarando ante la
observacion del equipo algunos liderazgos consolidades que permanecian ocultos; unos
liderazgos ejercidos por los pacientes mas conservados y cuya actitud se caracterizaba por
una perfecta integracion del orden institucional anterior y las resistencias a cualquier
cambio.

Hasta meses después del traslado, las resistencias no se expresan en las crisis de los
lideres, sino en los cambios que se producen en el proceso de cronicidad en otros pacientes
menos significativos que tendian a pasar desapercibidos instalados en su deterioro.
Pareceria que los sintomas afloraban en otros pacientes sobre los que los lideres tenian una
influencia total. Al reorganizarse todas las relaciones y mediante la recuperacion de la
palabra con la inclusion de informaciones reales en relacion al trabajo, al dinero, los
horarios de entrada y salida y otro tipo de normas de la Institucion, pueden observarse
verbalizaciones y conductas cuyo ultimo propésito no era otro que tensionar al equipo y
averiguar si éste era capaz de sostener lo que ofrecia.

Simultineamente, aparece lo que hemos llamado el "mito de la familia". Aun habiendo
tenido nula o muy escasa relacion durante décadas con su mucleo familiar, éste aparece
ahora como "ideal", intocable; se le adjudica la responsabilidad del ingreso "a mi me
trajeron” y se sigue esperando de él, el reencuentro, la vuelta a casa. Se le invoca en los
momentos en los que al paciente se le pide responsabilidad. La familia se ha constituido
definitivamente, con el paso de los afios, en un mito.
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Paraddjicamente, el paciente que ha recuperado la palabra y su derecho a tomar
decisiones sobre las normas de su cotidianeidad, vota rigidamente, para transgredir
inmediatamente la norma recién aprobada situando al equipo en la incomoda posicion de
defender normas de las que el paciente se desentiende, a pesar de que él es el coautor de
las mismas.

A pesar de las mejoras substanciales en cuanto a su calidad de vida (Arranz, T.) los
pacientes se convierten en auténticos defensores del modelo manicomial que han
abandonado. '

En otros momentos, cuando la vuelta atras parece imposible, se estable una competicion
entre los mismos pacientes para estar lo suficientemente bien y ser uno de los elegidos
para "salir" al piso u ocupar una plaza en el taller ocupacional o en el Centro Especial de
Empleo.

3.-LOS FAMILIARES.

Las familias de los pacientes se movilizan con una gran inquietud, reactivandose viejos
temores que quedaron resueltos en el momento del ingreso. El principal motivo de
inquietud no es otro que una hipotética "alta" y vuelta a casa, con la consiguiente
responsabilizacion sobre la conducta del enfermo.

Coherentemente con esta inquietud se buscan alianzas principalmente con los
responsables institucionales que favorecieron el ingreso para pedir cuentas sobre los
cambios que se adivinan y manifestar sus dudas respecto a la competencia profesional del
equipo asistencial, en comparacion con los anteriores profesionales con los que nunca
habian tenido problemas.

Se manifiestan resistencias respecto a las actividades que supongan reanudacién de las
relaciones familia-paciente como por ejemplo facilitar las visitas de la familia al Centro o
que el paciente visite a la familia. Se descalifica el nivel de conocimiento del equipo
respecto a su familiar y se verbalizan premoniciones derrotistas respecto al fracaso de los
intentos rehabilitadores y socializadores.

Mientras no se solucionen todas estas inquietudes los familiares tendran dificultades para
manifestar su colaboracion con el proyecto institucional y apoyarlo activamente.

4.-LA COMUNIDAD-OPINION PUBLICA.

En este apartado hay que empezar haciendo mencién a las reflexiones de la Antropologia
respecto del propio concepto de Comunidad. ;Que es la Comunidad? ;Realmente existe la
Comunidad como algo més que como un concepto puramente ideolégico o voluntarista?
Como sefiala Malagon (1.992. 115) "...nuestra propia experiencia investigadora en el
medio comunitario nos ha puesto de manifiesto que existen muchos estereotipos y
apriorismo en esta cuestion. Asi, por ejemplo, en un estudio que llevamos a cabo en una
comunidad urbana, cuando preguntamos a las familias dénde acudian en caso de surgir
un problema, en un altisimo porcentaje recurrian a la familia (padres, hermanos,etc.) y a
los amigos, vivieran o no en el barrio, pero que en muchas ocasiones no vivian en la
misma comunidad. Luego la solidaridad vecinal, de la que tanto se habla en los proyectos
comunitarios, no es fdcil encontrarla realmente”.
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Respecto al concepto de solidaridad comunitaria este mismo autor (Malagon, 1.,992. 104)
afirma lo siguiente: "Es comun en todos los planes, programas y proyectos de servicios
sociales hablar de la solidaridad humana, cuando realmente vivimos en una sociedad
individualista ¢ insolidaria. Como sefiala Victoria Camps, la solidaridad es una virtud
sospechosa porque es la virtud de los pobres y de los oprimidos. Aparece la solidaridad
cuando no hay justicia, luego primero la _]uStICIa y como complemento - no como
substitutivo- la solidaridad."

Traemos a colacion estas dos citas porque nos parecen relevantes al objeto que nos
ocupa. En materia de la creacion de dispositivos asistenciales renovadores que implican la
vuelta del enfermo crénico al seno de la comunidad de la que fue excluido, exige
determinadas actitudes sociales y la superaci6n de los mitos, los miedos y los temores que
perviven en la conciencia colectiva respecto a los peligros de la locura. Todo ello esta en
la base del "trabajo artesanal” que es necesario realizar para conseguir instalar un piso en
una comunidad de vecinos, como ejemplo de recurso intermedio. Parecidas resistencias
podemos identificar cuando reclamamos trabajo para quien por definicién, permanecia
excluido de los procesos de produccion y de toda actividad econémica.

También queremos sefialar la importancia de los medios de comunicacion en la creacién
de las actitudes sociales y de su apoyo a intentos renovadores. Sigue pendiente un trabajo
especifico con dichos medios en la linea de evitar el tratamiento morboso y emotivo del
tema de la locura, que liga con mayor frecuencia a la seccién de sucesos las noticias
referentes a la enfermedad mental relacionando locura y delito. (Junta de Andalucia .
Informe técnico n° 3. 1.987).

5.-LA ADMINISTRACION,

Un primer caso lo constituyen aquellas experiencias potenciadas por una voluntad
politica clara de instaurar un programa de atencién en salud mental integrado y que cuente
con el apoyo y el consenso politico necesario.

El segundo caso se produce cuando los procesos de reforma parten de la
desistitucionalizacién de pacientes crénicos de larga estancia a través de experiencias
basadas en la espontancidad del equipo y la sensibilidad social de ciertos responsables
politicos pero al margen de toda planificacion.

En todo caso vamos a ver la ambivalencia entre la perspectiva de ganar votos por
introducir mejoras en los sistemas asistenciales rehabilitadores y "apadrinarlos" y el miedo
a las consecuencias del cambio, y los efectos que éstos puedan tener en la comunidad.
(Rendueles.1.985. 57).

EL CONTEXTO ECONOMICO POLITICO.

La verdadera integracion de la atencion a la salud mental en el sistema publico sanitario
supone simplemente asumir los principios que rigen para el sistema publico de salud.
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Un referente importante en los ultimos afios en Espafia lo constituye las orientaciones de
la Comision Interministerial para la reforma psiquidtrica que tuvieron como efecto la
creacion de entidades autonomas o sistemas de coordinacién "blanda" entre profesionales
y politicos de diversas Administraciones con un mismo objetivo : la integracién de la
atencion a la Psiquiatria y a la Salud Mental en el Sistema Nacional de Salud, con las
reglas de juego establecidas en la Ley General de Sanidad. (Fig. 2)

A diferencia de otros problemas de salud, en Psiquiatria se produce la peculiaridad de la
pronta cronificacién de muchos usuarios con efectos incapacitantes limitativos y
minusvalias con los que cursan ciertas enfermedades mentales, y el impacto sobre las
familias como principales cuidadores. La creencia de que la mayor parte de los enfermos
mentales crénicos pueden vivir en la comunidad es una evidencia indiscutible. Sin
embargo, es preciso el desarrollo de una multiplicidad y diversidad de apoyos cuya
ausencia puede ayudar a explicar las dificultades historicas de integrar en los sistemas
sanitarios la atenciéon a la salud mental y la herencia que arrastramos de grandes
instituciones manicomiales con su signo de marginalidad y de exclusion.

Hay dos opciones: paciente en la comunidad con atencion a sus necesidades como
enfermo, por parte del sistema sanitario y desarrollo de recursos en la comunidad para su
vida cotidiana, o bien, sistemas de internamiento dignos para la atencion a la cronicidad.

Se han descrito insuficiencias en los instrumentos de evaluacién que consideran el
elemento profesional y la racionalizacion de las practicas, fundamentales para incidir en el
cambio, para lo que se impone la necesidad de articular estrategias especificas en los
ambitos de evaluacion tecnologica, epidemioldgica y econémica. Para racionalizar y
optimizar la asignacion de recursos un sistema de delimitacién a través de prestaciones,
tiene limitaciones a nivel microsanitario. Las ineficiencias probablemente se producen por
uso inapropiado de prestaciones apropiadas.(Ver informe de la Junta directiva de la
Asociacion de Economia de la salud).

Por otro lado, hace ya algunos afios, nosotros mismos deciamos que la falta de
coordinacion sanitaria y la continua marginacion de la asistencia psiquiatrica han seguido
siendo la tonica en nuestro pais, pudiendo contarse con los dedos de la mano las personas e
instituciones que se han interesado por un desarrollo serio del sector psiquidtrico. (Seva
Diaz. 1.983. 15).Mas de una década después, lamentablemente esta afirmacion seguiria
siendo substancialmente cierta.

Actualmente no hemos solucionado lo especifico de la vida en la comunidad del paciente
psiquiatrico, dado que el sistema y el trabajo de los profesionales no encuentra la
direccionalidad en la que enfocar las prestaciones. La continuidad de la asistencia podria
verse mejorada si a la puerta del sistema se ofrecen metas de rehabilitacion como
complemento y justificacion de las intervenciones profesionales, cualquiera que fuese el
nivel utilizado.

Siendo uno de los aspectos mas problematicos la continuidad de la asistencia, instalar
programas de rehabilitacion psicosocial en todos los niveles de la atencién a la salud
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mental garantizaria una oferta que permita la creacion para el enfermo de su proyecto vital
y la comprensién de si mismo como usuario del sistema sanitario en tanto que le apoya
para conseguir objetivos de insercion.

El debate tiene lugar cuando se cuestionan los niveles de proteccion social a los que esta
obligado el Estado moderno, su financiacion, las responsabilidades familiares y el papel de
las organizaciones de voluntariado y de autoayuda.

Ademas queremos sefialar las ambivalencias de las estructuras sindicales que reclaman
mayores niveles de eficacia en la proteccion social a la vez que mantienen un discurso que
hace poco competitivos a los recursos piblicos y muestran sus resistencias e
incomprensiones hacia los intentos ocupacionales - rehabilitadores en Salud mental.

Las experiencias espontaneistas y de buena voluntad, probablemente no van a seguir
siendo eficaces. Han tenido su funciéon y han resuelto no pocos problemas
proporcionandonos informacién sobre los riesgos de los equipos a la institucionalizacion,
sobre las diferentes resistencias articuladas en torno a la exclusion social. Asi mismo los
nuevos problemas de financiacion de los recursos en la Comunidad corren el riesgo de
instalarse de la mano de diferentes formas de gestion como respuestas no complementarias
sino contrapuestas al sistema sanitario en lo referente a la atencién al enfermo mental
cronico. Para nosotros, siguen vigente las opciones implicitas en el concepto de "estrategia
enred".

La instalacion de programas de rehabilitacion psicosocial garantizara la coherencia de
los esfuerzos técnico-profesionales desde dentro del sistema sanitario optimizando los
recursos disponibles en los diversos niveles del sistema a la par que orientara las
expectativas de los usuarios y sus familias permitiendo una fase de crecimiento desde la
independencia al movimiento de familiares como consumidores de servicios sanitarios
para la vida del enfermo mental crénico en la comunidad.
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LA ENFERMERIA ANTE LA CRONICIDAD:
CUIDADOS Y EXPERIENCIAS

José Antonio Herrero Villanueva
Enfermero.

Este trabajo surge como acerca de once afios de experiencia en el
trabajo con enfermos mentales crénicos, desarrollado en dos ambitos
diferenciados en el tiempo: El Hospital Psiquiétrico provincial de Cadiz, y la
Comunidad Terapéutica de Jerez. 2E| paso de un servicio a otro se inserta en
el proceso de reforma psiquitrica experimentado en la comunidad auténoma
andaluza, que ha significado el cierre definitivo del manicomio, y la sustitucion
del mismo por estructuras alternativas de corte comunitario.

Sumado a la experiencia practica, también es el producto de la
busqueda de un modelo, como parte de un proceso de aprendizaje propio v,
en cierta medida colectivo, desde dos posiciones tedricas bien conocidas de
todos. La Teoria General del Déficit de Autocuidado de Dorothea Oremyy el
modelo de Relaciones Interpersonales en Enfermeria de Hildegard E. Peplau.
A su vez, se nutre de aportaciones del modelo de Rehabilitacion Psicosocial
(conacido a través del libro “Rehabilitacion Integral de enfermo mental crénico”
de Libermann), de la obra de Longo y Williams titulada “La practica clinica en
Enfermeria Psicosocial” y de aportaciones de Max Weber, y otros. No se
pretende en el mismo ofrecer conclusiones categoricas ni estudios rigurosos.
Simplemente, se trata de abordar cuestiones que afectan a la intervencion de
enfermeria en el &mbito de rehabilitaciéon comunitaria, entendiendo que todas
las propuestas que aqui se defienden son aplicables, no sélo al ambito de la
atencion a crénicos, sino al trabajo enfermero en cualquiera de sus vertientes.
Siempre he defendido, junto a otros comparieros profesionales, que la

Enfermeria ante 1a cronicidad.
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enfermeria es una, y que sélo varia la intensidad en la aplicacion de
determinados instrumentos o habilidades.

Cada vez que se inicia un proceso de enfermeria se ponen en marcha,
al menos, dos fendmenos a la vez. Un proceso de resolucion de problemas, y
una relacion entre, al menos, dos pefsonas. En el primero, valoraremos
conductas como cosas, le daremos un valor, constatacion de presencia,
ausencia o gradacion, formularemos una realidad plausible como meta, y
haremos que el paciente tienda hacia ella, con el mayor grado posibie de
consentimiento. Como resultados del mismo tendremos el cumplimiento de
unos objetivos sobre conducta y funcionamiento en el ambito del cuidado.
Mientras tanto, el paciente padece, es decir, experimenta las intervenciones
que desde fuera se implementan, mientras sigue viviendo éstos problemas
definidos, u otros indefinibles, pero que muchos de ellos estaran en relacion
con la invasién de un otro en el sistema de vida personal. Este otro puede ser
vivido como intruso, persona-recurso, educador, lider, asesor, sustituto de una
figura internalizada, etc. Cuando se inicia el proceso de enfermeria, es
altamente util poder explorar, sin invadir en profundidad el mundo interno del
sujeto, las vivencias de la relacién de ayuda, al mismo tiempo que se fomenta
un vinculo que nos permitira comprender y hacer comprender la necesidad de
las acciones propuestas, que es siempre mucho mejor que intentar convencer.
Intentaré entonces desenvolverme entre las propuestas de Orem y las de
Peplau, porque creo que ambas pueden orientar un proceso de enfermeria al
que llamaria multidimensional.

La enfermeria es, ante todo, un servicio humano. Es una profesiéon que
nace y se desarrolla en funcion de las necesidades que tienen las personas
para ejercer el autocuidado en relacién con la salud. El autocuidado, tal como
lo define D. OREM es accion intencionada. No se limita al puro acto de
satisfacer una necesidad, se refiere al proceso que se genera desde la
existencia de la necesidad en si, y finaliza en su satisfaccién. Entre ambos
estados median una serie de fendmenos que son la base real del concepto, y
que depende de tres factores: La motivacion, el conocimiento y la capacidad.
Entender con claridad este proceso es vital para las enfermeras en general.
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El conocimiento es fundamental. No se puede satisfacer una necesidad de
cuidado si no se conoce previamente. Es importante esta afirmacién. Alguien
pensara que esto no es cierto, porque sin conocer que necesitamos evacuar
los residuos, lo hacemos. Pero evacuar no es una necesidad de cuidado, es
un acto fisiologico. El objeto de la enfermera, por ejemplo, no es que el
paciente elimine, sino que esa necesidad se realice de tal forma que se
preserve la vida, la salud y el bienestar; y que 16 haga de acuerdo a los
patrones definidos social, cultural y sanitariamente. La fiebre es un problema,
y ademas del ambito de la medicina, pero no es una necesidad. Produce
alteraciones de ciertas necesidades y aparecen otras nuevas, y la intervencién
de la enfermera es valorar si la persona con fiebre es capaz, sabe y quiere
hacer algo al respecto, e intervenir si lo ve pertinente.

El conocimiento de la accion del autocuidado es un proceso que se
inicia desde el nacimiento y se mantiene a lo largo de toda la vida. Se va
modificando con relacion a las distintas etapas del ciclo vital, pero de lo
aprendido en las etapas mas tempranas depende nuestro concepto del
autocuidado, y la actitud que tengamos para producir modificaciones en los
mismos en funcion de las variaciones propias y del entorne. El conocimiento
del autocuidado esta inserto en el proceso de enculturacién. Implica un
determinismo cultural que tiene que ver con la perpetuacion de la cosmovision
del entorno sociocultural donde crecemos. Conocemos las necesidades que
nos han transmitido, y la forma “adecuada” que ese entorno establece para su
satisfaccion.

Los entornos donde predomina la escasez de recursos materiales,
educacionales, pueden establecer formulas autdctonas de satisfaccion de las
escasas necesidades, pero por el hecho de su propia limitacién, sera formulas
rigidas que enfrentaran con dificultad los cambios no previstos. La
enculturacion a su vez transmite valores, creencias y sobre todo una
concepcion del mundo que llevaran al individuo a interpretar cuéles considera
sus necesidades y cuales no. Buena parte de nuestros usuarios crénicos
presentan déficits en areas de autocuidado basicas. Si observamos
atentamente el entorno en el que vive, es posible que descubramos que dichas
carencias son anteriores al trastorno mental y no, como se piensa en otras
ocasiones, consecuencia de dicho trastornos. Invadiendo imaginariamente un
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terreno que no es de mi incumbencia, llego a pensar a veces: ; Cual influye
primero?

El conocimiento es un proceso de aprehension de simbolos, ritos y
experiencias. La imitacion tiene unas implicaciones a veces poco valoradas.
Alice Miller nos advierte de cémo el hijo maltratado, al ser padre, tiene grandes
posibilidades de ser a su vez un maltratador. Algunas respuestas sobre la
forma de reaccionar ante determinadas situaciones se descubren como
imitaciones de formas familiares.

Tener capacidad para simbolizar, es el diferencial de lo humano. Por
ese proceso aprendemos a pensar, es el generador del lenguaje. Hay quien
dice que el lenguaje es el generador del pensamiento. Sea o no cierta esta
ultima afirmacioén, si lo es el hecho de que el lenguaje es la estructura mas
asequible de conocimiento para el abordaje desde salud mental.

Las experiencias son entidades globales, que comprenden los hechos
perceptivos, la interpretacion de los mismos, y las emociones asociadas a
ellos. Dice Klein, a groso modo, que construye el aparato mental y ayuda a
las personas a establecer los limites entre lo real y lo imaginario.

La capacidad esta determinada, por una parte, en la conservacion de la
integridad funcional y estructural, y por otfra, en la energia que la persona tiene
para poder actuar. Dicha energia tiene una base objetiva, que se valora a
través de la fortaleza del individuo, su estado nutricional, y el tono vital
general. Tiene a su vez una base subjetiva, intimamente relacionada con el
autoconcepto. Esta ultima afirmacién se sustenta desde la optica de una
atencion bio-psico-social, que entiende al ser humano como un todo integrado
donde la situacién de una de las partes tiene una fuerte influencia sobre las
demas. Asimismo, esta intimamente ligada con otro de los factores:

La motivacion, que es aquello que mueve a las personas a hacer las cosas
que quiere hacer, cuando las quiere hacer. Es el mas complejo de los
factores, y esta vinculado al concepto y la interpretacion que hace de su
mundo interno y del mundo que le rodea. La motivacién nos plantea a las
enfermeras grandes quebraderos de cabeza, sobre todo cuando tratamos de
dilucidar la naturaleza de los problemas que hemos detectado. Cuando se
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formula la orientacién del cuidado en términos estructurales, sefialamos el
problema “objetivo”, es decir, el punto de partida del proceso del autocuidado,
y directamente sefialamos el objetivo, que consiste en el punto final del mismo
proceso. Nos atenemos, pues, a las dos situaciones obvias y objetivables.
Aungue suene burdo, solemos decir “el paciente no come”, y entonces
llegamos a la conclusion “el paciente debe comer”. Entender el autocuidado
como un proceso nos obliga a formularnos muchas mas preguntas: ¢ Puede
hacerlo? ¢ Quiere hacerlo?, ; Qué le impide hacerio? ¢ Es reversible es
obstaculo o la causa del déficit?, etc. Si entendemos que la enfermeria tiene
su objeto mas claro en el proceso en si, y la satisfaccion del requisito es el
resultado final, producto de las orientaciones e intervenciones planificadas,
surgiran mas preguntas aun: ;Cudl es su idea de la alimentacién? ; Qué
considera una alimentacién adecuada? ;Qué imagen tiene de su propio
cuerpo, que le lleva a asumir una determinada actitud sobre la alimentacion? Y
asi, un sinfin de preguntas.

Dilucidar el grado de influencia de cada uno de los factores ante la presencia
de déficits en el autocuidado terapéutico es el eje central del proceso de
enfermeria en si, porque determina el tipo de orientacion y la intervencion de
las enfermeras. Cuando no se sabe se ensefia, cuando no se puede se
ayuda, y cuando no se quiere, se motiva.

En torno a estas cuestiones generales, estan todos aquellos elementos que
conforman el proceso de enfermeria y que, nuestro lugar en el campo
universitario y en el terreno de la ciencia nos obliga a sistematizar desde el
método cientifico. Es util, porque el cauce del método cientifico sirve para
describir fendmenos, asociarios o relacionarlos y establecer formulaciones
generales que nos permitan predecir que ocurrira en una determinada persona
si median determinadas condiciones y determinados valores. Esa es la
pretension. Esa debe ser la ciencia de la enfermeria.

Y asi, nos dedicamos cada vez mas a sacar publicaciones y supuestos
resultados de investigaciones enfermeras que, si bien por una parte nos
permiten conocer qué hacen otros y como resuelven problemas, como los
nombra y qué método sigue, esta limitando preocupantemente las
posibilidades de “contar lo que hacemos”. No supongan que estoy denostando



Woepstal Poqmitmes
SAN JUAN DE DIOS
Pakiwns s Tud sepe

el método cientifico. En determinados espacios sanitarios, relacionados con
las patologias sométicas, la definicion de problemas de cuidado y valoracion
se sustenta en general sobre limitaciones practicamente medibles y con
valoraciones e intervenciones altamente previsibles. Baste con nombrar los
avances en las técnicas de prevencion y cuidado de las Ulceras por presion, o
de las ostomias. En el campo de la salud mental, descubrimos, a veces con
estupor, la dificultad que encierra objetivar e interpretar los elementos que
emanan del mundo interno, cuando el investigador que ha de interpretarlos es
otro mundo intemo. El gran problema de las ciencias sociales estriba en la
inconmensurabilidad de los fenémenos que observa, y que la intencién de
interpretar significados subjetivos se hace desde la subjetividad misma del
interpretador, cuya misién no s6lo observar, sino también producir cambios. Si
un paciente mental no se mueve, no come, o estéa impelido a asearse
compulsivamente, generalmente no se lo impide ninguna disfuncionalidad
originada en los centros nerviosos motores, sino en otras instancias que el
escaner no nos aclara. Determinar el origen de un problema de cuidado en
esta tesitura es una labor donde se imbrincan la Psiquiatria, la Psicologia, la
Antropologia, la Sociologia, etc. Menuda faena. Por esa razon, entiendo que
el trabajo de la enfermeria de salud mental puede usar del conocimiento y del
método cientifico, pero ademas, vive inserta permanentemente en procesos de
interrelacion, imprescindibles para dar respuestas operativas a los problemas
de cuidado que enfrenta, pero dificilmente mensurables en términos
positivistas.

La Enfermeria no es sélo un proceso de resolucién de problemas. La
comprension del cuidado requiere un enfoque mas amplio que el meramente
estructural o el sistémico. Es un proceso humano que emerge siempre. Esta
involucrado en él toda la historia de las personas. La comprension de las
necesidades de cuidado emana de las experiencias vividas, del proceso de
aprendizaje (o de su carencia), del concepto que las personas tienen de si
mismo y del mundo que les rodea. Prestar cuidados no es sélo determinar las
necesidades y realizar acciones sobre la persona para satisfacerlas. No es
s6lo generar un proceso creciente de autonomia, salud y bienestar.

Es, al mismo tiempo, un encuentro entre dos personas, que se produce
desde varias dimensiones. De una parte, las necesidades expresadas por el



Hasguial Paqudints
SAN JUAN DE D10S
Pudamridie Sand s

usuario y las necesidades del usuario expresables por la enfermera. Enel
otro lado, la enfermera, otra persona con necesidades de cuidado, enfrentada
al hecho de que tener delante a una persona a la que previamente se le
supone en una posicién dependiente. De otra mas, la dindmica auténoma del
hecho del encuentro, y su potencial modificador en multiples direcciones, de
una cuarta, o quinta, o enésima, e/ flujo’incontrolable” de la relacién misma.

También H. Peplau sostiene que la enfermeria es un proceso, pero
interpersonal y, a menudo, terapéutico. Consiste en acciones que exigen la
participacion entre dos 0 mas personas que en ocasiones se benefician de
estas interacciones. Y aunque las operaciones implicadas en el proceso de
enfermeria son interpersonales y técnicas, el propio proceso no puede
considerarse técnico.

Permitanme introducir aqui una serie de citas literales de H. Peplau, que por
su valor ilustrativo de lo quiero decir, serén méas aclaratorias que mil paginas
de mi propia cosecha:

“l a enfermeria es un proceso significativo, terapéutico e interpersonal.
Funciona de forma cooperativa con otros procesos humanos que hacen
posible la salud de los individuos en el seno de las comunidades. En
situaciones especificas en las que un equipo profesional de salud ofrece
servicios sanitarios, las enfermeras participan en la organizacion de las
condiciones que facilitan las tendencias naturales continuadas en los
organismos humanos. La enfermeria es un instrumento educativo, una fuerza
de maduracion que aspira a fomentar el progreso de la personalidad en la
direccion de una vida creativa, constructiva, productiva, personal y comunitaria”

“Cuando una enfermera permite al paciente expresar lo que siente y brinda
ademds la ayuda necesaria, el paciente puede sentir la experiencia de la
enfermedad como una experiencia que reorienta los sentimientos y fortalece
Jos elementos positivos de su personalidad”

Creo que en esta ultima cita se resume con lucidez el tema de mi
intervencion. Ayudar y comprender en la escucha y el conocimiento. Identificar
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no sélo el problema de cuidado, sino la percepcion general que tiene del
. paciente del problema, y por extension, de si mismo.

Aprender a comprender los procesos humanos, es un instrumento
indispensable para la maduracién y el crecimiento personal, y sobre todo para
trabajar en salud mental. Nos ayuda a enfrentarnos a una situacion de
angustia, de dolor, de violencia. Nos permite saber que un determinado
problema de cuidado puede estar mas relacionado con una vivencia interna
que con una razén estructural o funcional.

“Todo paciente ha de ser ayudado a liberar la energia que se deriva de la
tensién y ansiedad asociadas con las necesidades experimentadas, en relacion
con los medios positivos para definir, comprender y satisfacer productivamente
el problema planteado”

Gran parte de las dificultades que presentan los pacientes afectados
por trastornos emacionales se derivan de concepciones emanadas de su
interpretacion del mundo, de la pérdida de la identidad de persona sana, del
hecho de estar “sometido” al criterio diagnosticador de terceras personas, y de
las defensas que se erigen contra la incomprensién externa de sus conductas,
entre otras cuestiones. Ayudar al paciente a resolverlas requiere establecer
un proceso sostenido y profesional, donde la enfermera sepa identificarlas,
teniendo conciencia de su propia subjetividad, permanentemente operante y
directamente asociada al otro por su propia condicién de ser humano.

Las relaciones interpersonales que la enfermera sostiene con sus
pacientes pasan por una serie de fases que Peplau define como cuatro:
Orientacion, Identificacién, Explotacion y Resolucion. En ella, la enfermera
ejerce distintos roles que, vistos evolutivamente, serian: De extraiio, de
persona recurso, de educador, y de lider. Estan directamente relacionados
con las fases de relacién, aunque el campo de la atencion a la salud mental, y
mas concretamente en el abordaje a la cronicidad, nos interesa destacar uno
en especial, que, como inevitablemente aparece cuando se sostienen
procesos interactivos sostenidos, a veces nos crean problemas sino lo
identificamos con claridad. Me refiero a los roles sustitutivos, o 1o que otros
denominan intermediarios afectivos. No es raro que un paciente llame
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accidentaimente “papa” o “mama” a la enfermera que le atiende con cierto
respeto y a veces cierto carifio. Estos fenémenos nos suministran informacion
sobre las necesidades emocionales de los pacientes, sobre las necesidades
de crecimiento y maduracién afectiva, para ayudario a “crecer” y mejorar.

Basicamente, se trata de establecer un proceso que se debe ajustar
adecuadamente al tiempo real de contacto entre paciente y enfermera, pero
que debe crecer progresivamente, de la superficialidad a la intimidad
terapéutica, de la extrafieza al vinculo, de la inmadurez a la madurez,
trabajando para reducir las interferencias en la consecucion de objetivos, las
metas en conflicto, o la ausencia de metas, el malestar indefinible, para
identificarse, reencontrarse, encontrar al otro, madurando y creciendo hasta lo
posible.

Abarcar todas estas facetas os puedo decir que supone un esfuerzo
colosal. Pero es una opcion profesional seria y responsable. No recuerdo qué
autor experto en Rehabilitacién Psicosocial decia que la rehabilitacién no es
ninguna técnica, ni terapia, sino una actitud profesional, una actitud ante la
vida. Ser enfermero o enfermera, por lo menos en mi caso, también io es.

Jerez, Abril de 1998
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La rehabilitacién ha cambiado y en la actualidad ya no estd limitada a cubrir
las necesidades del enfermo con trastornos mentales mediante una larga estancia en el
hospital, sino que su alcance ha aumentado para satisfacer las necesidades de aquellos
pacientes que nunca han estado internados en institucién alguna.

Douglas H. Bennett
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1.- INTRODUCCICN
¢

En los dltimos veinticinco afios se han desarrollado en Europa y en EE.UU.
numerosos programas de rehabilitacién laboral con diferentes resultados. Douglas H. Bennett
nos advierte que existe un planteamiento erréneo acerca de la rehabilitacién que es muy
comun y que tiene consecuencias practicas desafortunzidas. Dicho planteamiento proviene del
hecho generalizado de no distinguir entre el punto final de una rehabilitacién exitosa, que por
lo comiin es la reubicacién del paciente en un lugar independiente dentro de la comunidad o
en un empleo, y el proceso de la rehabilitacion que implica mejorar los niveles de
socializacién. Desde un planteamiento tedrico la rehabilitacién deberia ser una preparacién

para la reubicacién en la comunidad.

La distincién conceptual entre rehabilitaciéon y reubicacion tiene analogias en
otras dreas de la Psicologia, como la distincién entre posicién social y papeles sociales. La
"posicion” es un aspecto de la estructura de un grupo social. El "papel” por el contrario, se
refiere a las funciones y conductas vinculadas con la posicién y se lleva a cabo en respuesta
a las expectativas que la posicién trae consigo. Considerando esta distincién, la reubicacién
se refiere a las posiciones que una persona tiene en la sociedad y la rehabilitacién se relaciona

con las conductas alcanzadas.

Una consecuencia desafortunada de no hacer esta distincion ha sido la tendencia
a intentar la rehabilitacién s6lo de aquellos pacientes para los que existe esperanza de
reubicacion, abandonando a aquellos para quienes la reubicacién no seria un objetivo real
pero en cambio se beneficiarian de los programas de rehabilitacién mejorando el ajuste social,

el desempeiio de patrones de conducta y su autonomia.



Nuestro grupo de trabajo,"'a-é'ﬁ'ﬂ'-@s de un largo proceso de puesta en comin,
decidi6 llevar a caho un programa de rehabilitacién con pacientes psicéticos y aventurarse en

la exploracién de este capitulo tan complejo como es la Psiquiatria Comunitaria.

En 1992 se incorpora en régimen de Pricticas a nuestro Servicio un nuevo
colectivo de profesionales comunitarios denominados "Trabajadores a domicilio". Este hecho
permitio iniciar con pacientes del Area V un programa de actividades de Tiempo Libre y Ocio

y de acompafiamiento, en el que se irdn incorporando tareas ocupacionales y laborales.

En 1993 se produce un cambio significativo ern este programa como
consecuencia de una experiencia de estancia en una casa de campo con pacientes psicoticos
Jovenes, durante un periodo de 10 dias. Esta experiencia permitié plantear las siguientes

hipétesis de trabajo:

1. Validar desde una base de relaciones lidicas la incorporacion de tareas con
un significado mas ocupacional, como paso a un nivel superior de compromiso, en el orden

de la actividad laboral.

2. El funcionamiento grupal como soporte organizativo para facilitar

experiencias de crecimiento.

3. La modificacién de las variables basicas que intervienen en la actividad

laboral cuando en ésta actia un paciente psicético.

La informacion obtenida en el transcurso de este programa, asi como la
confirmacion de las hipétesis planteadas fue determinante para iniciar posteriores experiencias

rehabilitadoras mediante la apertura de Talleres en la comunidad.

La actividad basica de este programa estd fundamentada en el trabajo de
grupos. Se trata de grupos de aprendizaje en funcionamientos sociales y muy especificamente

de actividades de trabajo.
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A través del grupo se pretende ayudar a un cambio de identidad de sus
integrantes, que va desde la de enfermo mental a una identidad funcional nueva para él,
compartida por otros miembros de su grupo y que le va a permitir integrarse en un sistema
social de trabajo u otres espacios alternativos no laborales. Esto se logra en el transcurso de
una progresiva pérdida de la identidad individual y la adquisicién de una identidad grupal, lo
que impone a los grupos un funcionamiento en el que es necesario mantener un nivel de

regresién que sea aceptablemente tolerado por la mayoria de los individuos.
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2.- OBJETIVOS

Se plantea como objetivo el desarrollo de un proyecto rehabilitador mediante
la creacién de una infraestructura comunitaria que posibilite espacios de contencién de la
ansiedad psicética, teniendo en cuenta las necesidades lidicas, ocupacionales y laborales del

paciente psicético.

Esta infraestructura debe actuar fuera del sistema de atencién hospitalaria y
debe aproximarse a los sistemas sociales de la comunidad. Por lo tanto se descarta desde este
enfoque mantenerse ligados tutelarmente, en términos econémicos, a la institucién
psiquiatrica. Se pretende un funcionamiento auténomo, autofinanciado, que logre sus propios

recursos y que ofrezca cierta posibilidad de continuidad y crecimiento.
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3.- MATERIAL Y METODOS

3.1.- RECURSOS HUMANOS
&

3.1.1.- Grupo de enfermos psiquidtricos.

El grupo de enfermos psiquidtricos estd constituido por 58 pacientes de los
cuales 40 son varones y 18 mujeres, con edades comprendidas entre 16 y 49 afios. Segiin el
estado civil los pacientes se distribuyen en 53 solteros v 5 separados, siendo en este grupo

3 mujeres y 2 varones.

TABLA 1.- CLASIFICACION POR EDADES

EDAD N° PACIENTES VARONES MUJERES
16-20 4 3 1
21-30 19 14 5
31-40 32 22 10
41-50 3 1 2

El nimero de ingresos hospitalarios de los pacientes participantes en el

programa se distribuye como sigue:

TABLA 2.- CLASIFICACION SEGUN EL NUMERO DE INGRESOS

N° INGRESOS N° PACIENTES VARONES MUJERES
0 10 7 3
1-3 39 29 10
40 >4 12 8 4

Los pacientes presentan un nivel educativo que comprende desde Graduado

Escolar como formacién mas basica hasta titulacién de grado superior.
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TABLA 3.- CLASIFICACION POR NIVELES EDUCATIVOS

NIVEL N° PACIENTES

¢

Graduado Escolar 16

E.G.B. 14

Formacién Profesional 7

B.U.P. 11

C.0.U. 8

Titulacién Universitaria

Grado Medio 1

Grado Superior 1

VARONES

10
12

MUJERES

W U = N M

Los diagnésticos, segiin la clasificacién de DSM-III son los siguientes:

TABLA 4.- CLASIFICACION SEGUN DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO
Esquizofrenia paranoide  (295.3x)
Trastorno esquizoafectivo (295.70)
Esquizofrenia hebefrénica (295.1x)
Trastorno esquizotipico de personalidad (301.22)
Trastorno ésquizoide de la personalidad (301.20)
Trastorne disociativo no especifico  (300.15)
Esquizofrenia residual (295.6x)
Esquizofrenia simple (295.12)

N° PACIENTES

26

A NN = N W 00 W
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3.1.2.- Grupo de Profesionales de Salud Mental.

El programa se inicia con un equipo de profesionales del Area V constituido
por ATS/DUE, Auxiliares de Psiquiatriz y Trabajadores Scciales que comparten el
conocimiento y experiencias de trabajo con pacientes psicéticos. Todo el personal de
Enfermeria ha pasado por Unidades de Hospitalizacién en su proceso de formacién y ha
compartido diversas experiencias de trabajo grupal (grupos de entrenamiento en habilidades

sociales, ayuda mutua, expresién corporal, psicoeducacion, encuentro y anlisis).

El personal de Enfermeria asume la tutoria de los grupos de pacientes,
responsabilizindose del acompafiamiento y seguimiento de los mismos en los diferentes
Talleres. Las tareas de seguimiento de los pacientes se realizan en colaboracién con los

Trabajadores Sociales.

Los clinicos, psiquiatras y psic6logos, intervienen como derivantes de los
pacientes psicéticos. Todos los pacientes son remitidos por sus terapéutas desde los Servicios
de Salud Mental. No existen pacientes derivados de la actividad privada a través de otros

terapéutas o de agentes sociales de otras instituciones.
3.1.3.- Grupo de personal voluntario.

El personal voluntario estd constituido por "Trabajadores a domicilio” que se
incorpora en el drea después de un periodo de pricticas concertado con el Ayuntamiento de
la ciudad. El grupo inicial de doce trabajadores voluntarios se reduce en la actualidad a dos.

Las expectativas de esta colaboraci6n se plantean en base a la constitucion de
la primera empresa privada en nuestra region que realiza una escritura empresarial en los
siguientes términos: "ESPACIO ALTERNATIVO, S.L." Objetivo empresarial: creacién de
espacios ocupacionales y laborales destinados a programas de rehabilitacion de pacientes

psiquiatricos.
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3.1.4.- Grupo de empresarios.

En el transcurso de este proceso se han incorporado iniciativas privadas que
garantizan la cobertura empresarial a nuestros programas de rehabilitacién, bien por la
asuncién de la gerencia del proyecto que plantean o bien por la donacién de equipamiento

bésico para la actividad.
3.1.5.- Grupo de Agentes Sociales.

No es posible desarrollar programas de rehabilitacién en la comunidad sin
preparar la infraestructura que servird de soporte al proyecto. Intervienen diversos agentes
sociales: presidentes de Asociaciones de Vecinos, responsables municipales, Instituciones y
Fundaciones privadas, Universidad, etc. Con estos agentes sociales se constituye una red
social en la comunidad que actia en base a una tarea comin: facilitar espacios de

rehabilitacion destinados a pacientes psiquiatricos.
3.2.- RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales, entendidos como soporte fisico de la experiencia, son
de dos tipos: Talleres y Proyectos Laborales. Los Talleres facilitan el primer contacto con la
tarea, que posteriormente se desarrollard en un Proyecto Laboral en el cual el paciente se

incorpora a una actividad laboral dirigida por un empresario colaborador.

Los Talleres desarroilados fueron los siguientes:
Taller Area de Servicio.

Taller Literario.

Taller Escuela de Hosteleria.

Taller de rehabilitacién de edificios.

Taller de Tiempo Libre y Ocio.

LA S o L

Taller Escuela de Formacion Profesional.
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3.2.1.- Taller Area de Servicio.

En noviembre de 1993 se inicia un primer contacto con un empresario, gerente
de un érea de servicio/para poner en marcha, a nivel experimental, un taller ocupacional con

tres pacientes.

Las tareas ocupacionales que los pacientes realizan son:

1. Limpieza de cristales.

2. Regulacion de la presién de las ruedas de los
vehiculos.

3. Revisi6n del equipamiento de maquinas.

4. Mantenimiento basico de la superficie.
Estas tareas no estin mediatizadas por una relacién directa con el cliente.

La tutoria la llevan a cabo dos enfermeros desde el Centro de Salud Mental,

compartiendo la jornada laboral entre el Centro y la asistencia al Taller.

El resultado de la evaluacién permitird, siete meses mas tarde, afrontar las
primeras contrataciones laborales de nuestro programa. De los tres pacientes que participan

en este Taller, dos de ellos optan a una experiencia de contratacién laboral.
Las tareas laborales se centran en las siguientes actividades:
1. Expender gasolina.

2. Asistencia al tinel de lavado.

Previamente a la contratacion los pacientes participan en un cursillo de

Atencion al Publico organizado por la empresa.

10
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3.2.2.- Taller Literario.

En el mes de febrero de 1994 se acuerda con el Ateneo de La Calzada (Gijén)
constituir un Taller Literario destinado a pacientes psiquidtricos. El objetivo de este taller es
facilitar un lugar de contencion, atendiendo a las necesidades intelectuales y culturales de

aquellos pacientes que lo demanden.

El encuentro es semanal y el grupo est4 formado por seis pacientes cuya tutoria
es realizada por un ATS que comparte esta labor con su actividad en el Centro de Salud

Mental.
3.2.3.- Taller Escuela de Hosteleria.

En marzo de 1994 se acuerda con la Direccion de la Escuela de Formacién
Profesional en Hosteleria iniciar un curso destinado a pacientes psiquidtricos. El Taller es
tutelado por un ATS que comparte esta actividad con su trabajo en el Centro de Salud Mental.
La funcién terapéutica para la mayoria de los pacientes viene determinada por el encuentro

y la tarea grupal.

Nimero de pacientes participantes: 30
Formacién teérica: 4 meses

Formacién praictica: 3 meses

Esta experiencia formativa avala en el momento presente un proyecto laboral

en el sector de la restauracion.
3.2.4.- Taller de rehabilitacion de edificios.

En octubre de 1994 se concierta con la Asociacion de Vecinos de una zona

rural y el Ayuntamiento la rehabilitaciéon de una escuela para convertirla en un Centro Social.

11
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Inicialmente intervienen; =

- 17 pacientes.

- 2 asistentes voluntarios (trabajadores a domicilio).

- 1 Auxiliar de Psiquiatrfa como tutor, durante los tres primeros meses.

- 1 constructor, como direccion técnica (voluntario).

- 2 monitores profesionales incorporados por el Ayuntamiento a los ocho meses
de iniciado el Taller, debido a las dificultades de continuidad de la direccién

técnica.

Este Taller cumple una funcién muy importante como lugar de derivacién a

programas de formacion profesional e iniciativas laborales.

Por las caracteristicas de la tarea, que consiste en rehabilitacién y
mantenimiento del edificio y conservacién de la finca, se posibilita el encuentro de los

pacientes més regresivos del 4rea.

Participan 17 pacientes en régimen ocupacional desde el mes de octubre de

1994. Tres de estos pacientes optan desde el Taller a un curso de profesionalizacién.
3.2.5.- Taller de Tiempo Libre y Ocio.

Se acuerda con los responsables de la formaci6én de Técnicos de Tiempo Libre
y Ocio (Universidad Laboral de Gij6n), constituir un grupo de trabajo, entre estos
profesionales y los trabajadores de Salud Mental cuyo objetivo sera elaborar un programa de

actividades, con una vigencia de un afio y evaluable cada tres meses.

Las actividades deben proporcionar a los pacientes experiencias individuales
y sociales que les faciliten su permanencia en la comunidad. Las experiencias de grupo en
estas actividades de Tiempo libre y Ocio sirven como paso previo a futuras experiencias con

otros grupos sociales.

12



3.2.6.- Taller de Formacién Profesional.

En el mes de mayo de 1995 se concierta con la Gerencia de la Fundacién
Laboral de la Construccién (FLC), la incorporacidn en sus cursos bésicos y de formaci6n

continuada a aquellos pacientes que ubicados en el Taller de Rehabilitacién de edificios deseen

profesionalizarse.

Durante el periodo de formacién son tutelados semanalmente por un ATS,

compartiendo con los monitores la evolucién de su aprendizaje.

En la actualidad tres pacientes han iniciado su profesionalizacién con el

objetivo de integrarse posteriormente en un proyecto empresarial.

VLos Proyectos Laborales fueron:

1. Dos estaciones de lavado automético de vehiculos

2. Ejecucién de obras de mantenimiento de edificios publicos.

3. Concurso para regentar la Hosteleria de complejos sanitarios piblicos.

4. Agencia de Tiempo Libre y Ocio.

Todos los Proyectos Laborales estin comprometidos en su tramitacién para

iniciar la actividad empresarial en 1995.

13
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4.- RESULTADOS

Del total: de pacientes incorporados en el programa de rehabilitacién el 68%

son varones y el 32% mujeres. Segiin el estado civil el 91% son solteros y el 9% separados.

Los pacientes con una edad comprendida entre 31 y 40 afios constituyen el

grupo mas numeroso que supone el 55% de la muestra.

El nivel educativo predominante es el de Graduado Escolar que representa el
27% de los individuos, seguido de E.G.B. con el 24 %.

El 67% de los pacientes han tenido entre 1 y 3 ingresos antes de ser incluidos
en el programa de rehabilitacién. Un 20% ha superado este nimero, mientras que el 17%
nunca habia ingresado en una unidad de Psiquiatria. Durante el programa un paciente ingresa
en tres ocasiones, incorporandose posteriormente al mismo y otro hace una demanda de

ingreso que es rechazada.

El diagnéstico mas frecuente es el de Esquizofrenia paranoide (295.3x) que
supone el 44 % de la muestra, seguido del grupo con diagnéstico de Esquizofrenia hebefrénica

(295.1x) que representa el 14%.

En relacién con el absentismo y abandonos del programa el 15% de los
pacientes abandona el programa (9 pacientes) y la participaci6n se estabiliza en el 86% ya que

7 pacientes no asisten con regularidad.

Los tutores de los Talleres comunitarios que comparten esta tarea con su
actividad asistencial en un Centro de Salud Mental, suponen el 24% de la dotacién de
personal de Enfermeria destinado a desarrollar los programas de Psiquiatria Comunitaria. La
tutoria ocupa entre el 8% y el 40% de la jornada semanal y se determina por el contenido

de los Talleres.

14
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El desarrollo de este Programa de Rehabilitacién ha supuesto acuerdos con las

siguientes entidades:

Ayuntamiento de Gijon. Concejalia de participacién ciudadana.
Asociacion de vecinos de Somié (Gijon)
Ateneo de La Calzada. (Gij6n).
Escuela de Formacion Profesional de Hosteleria. (Gijon)
Fundacién Laboral de la Construccién (FLC). (Asturias).
Universidad Laboral. (Gijén).
Empresarios privados:

Asociacion de Hosteleros de Asturias

Compaiiia British Petroleum (BP).

Constructores M.H., S.L.

Espacio Alternativo, S.L.

Finalmente se facilité la negociacién para la firma de un convenio entre la
Fundacién del Principado de Asturias para la integracién de los discapacitados (FAEDIS) y
el Hospital de Jove (Gij6n), con el fin de desarrollar la primera actividad empresarial

destinada a la rehabilitacion de pacientes psiquiatricos.

15



5.- DISCUSION

Los porgentajes de participacion por sexos (68% varones y 32% mujeres) y el
nivel educativo de los pacientes que se corresponde con la mayor demanda (27% de Graduado
Escolar), son similares a los encontrados en otros programas realizados recientemente por el
Instituto Gogoa de Bilbao (1995). Estas caracteristicas:deben tenerse en cuenta en el momento
de planificar el disefio de nuevos Talleres donde las actividades manuales predominen sobre

las intelectuales.

En relacién a la derivacién, el 100% de los pacientes de nuestro programa
proceden de la Red Piblica de Salud Mental, frente al 33,5% que se deriva en otros
programas de rehabilitacién (Instituto Gogoa, 1995). Esta diferencia tan significativa se
explica por el carécter experimental de nuestro programa. En futuros proyectos se prevé una

tendencia a incluir a otros derivantes.

Es interesante sefialar que en el transcurso del programa fue necesario
modificar las pautas de los tratamientos farmacoldgicos en algunos pacientes, 1o que plantea
el interés de realizar un estudio sobre alteraciones de dichos tratamientos en pacientes

incluidos en programas de rehabilitacién comunitarios.

El procedimiento aplicado en este programa se realiza a través de un proceso
escalonado similar al planteado por otros autores, basindose en que la rehabilitacion con
pacientes psicdticos debia emprenderse como una serie de pasos donde las expectativas fueran
aumentando lentamente sin causar presion indebida al paciente ya que si sobre éste actia una
gran cantidad de estimulos sociales puede decaer y de nuevo desarrollar sintomas psicéticos

floridos. (Wing et al., 1964).

Este programa da una gran importancia a las tutorias, pues colaboran en la
eonstruccion del soporte afectivo basico a partir del cual se desarrolla la tarea. El 66% de los

abandonos es coincidente con la retirada del tutor por la institucién. En 1961, Freudenberg

16
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'y Wing demostraron que la presencia=p#t¥a o la ausencia de un referente disminuye
significativamente la actividad del grupo. El tutor se muestra por consiguiente como una

figura fundamental en el desarrollo del proceso rehabilitador.

A lo largo del programa se ha observado que los pacientes que en su mayoria
venian precedidos de ingresos hospitalarios, no han precisado internamiento durante su
permanencia en dicho programa. A la vista de estos resultados se plantea la necesidad de
" estudiar la correlacién que podria existir entre participacion en programas de rehabilitacion

y recaidas que precisen ingreso hospitalario.

La falta de un protocolo especifico de valoracién del paciente cuando se
incorpora al programa de rehabilitacién no ha permitido evaluar periédicamente la evolucién
de sus trastornos cognitivos y relacionales, lo que hace necesaria la aplicacién, en futuros
estudios, de métodos de medida que permitan valorar la modificacién de la conducta en el

transcurso del programa.

17
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6.- CONCLUSIONES

1. La toma de contacto de pacientes psiciticos con el programa de
rehabilitacion a través de experiencias de juego, nos permite comprender la rehabilitacién
como parte de un proceso terapéutico que da prioridad a la "relacién” como soporte de estos

programas.

2. Se entiende la rehabilitacion como la intervencion sobre el ciclo
evolutivo del sujeto, de manera que facilite el proceso de separacion, diferenciacién y

autonomia.

3. La falta de un grupo control no permite establecer conclusiones claras
acerca de las recaidas, si bien los resultados indican una marcada tendencia hacia la

disminucién de los ingresos hospitalarios.

4, El grupo se constituye como un referente o base de seguridad para el

paciente psicético, que le permite afrontar experiencias exploratorias de su entorno.

5. El tutor como agente intermediario entre la institucién y la comunidad,

actia como mediador en las numerosas transacciones que se generan en este proceso.

6. Los diferentes espacios, hidico, ocupacional o laboral, no se convierten
en un objetivo obsesivo, sino que forman parte de diversas alternativas que colaboran en la

integracion y contencién del cuadro psicético.

7. Las iniciativas empresariales destinadas a la rehabilitacién deben
contemplar el establecimiento de un limite de beneficio personal y la inversién del beneficio

empresarial, siendo necesaria la auditoria y la tutela de su gestion.

18
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8. Los programas de rehabilitacién que actian en el limite de la institucién
deben garantizar una supervisién que de cuenta de los aspectos juridicos y psicolégicos que

intervienen en estos procesos.

9. Los profesionales que optan por llevar a cabo programas de
rehabilitacion en la comunidad deben tener en cuenta que la infraestructura de agentes sociales
necesaria para poder actuar no interviene de modo solidario o altruista sin previo consenso
de los beneficios compartidos. Por lo tanto es necesario mantener un equilibrio entre las

aportaciones y compensaciones de nuestros colaboradores.

10.  La rehabilitacién en la comunidad es un proceso de negociacién
continua. Se produce un brusco cambio del ambiente mortecino de la institucién donde pocas
cosas son posibles al medio comunitario donde todo es probable, previa experimentaci6n y

tras la evaluacion de sus resultados.

11.  El desarrollo de estos programas nos plantea, en la medida que el
proyecto se realiza con mayor implicacién comunitaria, que la derivacién deje de ser
exclusivamente institucional, pudiendo el paciente optar a estos programas desde otros

dispositivos no institucionales.
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NUEVAS TENDENCIAS EN ENFERMERIA

Autores:

Porras Cabrera, Antonio. Enfermero, especialista en psiquiatria. Licenciado en Psicologia.
Profesor del Departamento de Enfermeria. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Malaga.

Bilbao Guerrero, Concepcién. Enfermera. Profesora del Departamento de Enfermeria. Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malaga.

1. INTRODUCCION

Sin pretender entrar en excesivas profiundidades, hemos de considerar que, en las
ultimas décadas, la enfermeria ha empezado a clarificar, de forma significativa, cual es el
objeto y funcion de la disciplina. Sin dejar de hablar de enfermedad, hemos introducido,
cada vez con mayor fuerza, el término salud. Conceptos como entorno, familia, persona,
cuidados, salud, etc. estan configurando la esencia misma de la enfermeria. Por otro lado,
cuando nos referimos a la persona la entendemos en un sentido biopsicosocial, es decir
en un sentido integral. Por ello nuestra principal aspiracion se centra en dotar al ser
humano de los conocimientos necesarios para ser autosuficiente en sus cuidados,
potenciar su independencia y madurez llevindole a un desarrollo integral. Tal vez
debamos ser algo utopicos para no dormirnos y estancarnos. En este sentido, ideas
como: formar y preparar a la persona en libertad, capacitarla para discenir mediante el
conocimiento de las cosas y de las alternativas, hacerlo independiente, autosuficiente en
gran medida, tolerante y respetuoso con su entorno, integrado en un sistema social,
potenciar su maduracion en los términos que define Maslow; en suma, enriquecer al ser
humano para hacerlo mas libre y comprometido con su grupo, la sociedad y el entorno,
pueden enmarcar a la enfermeria como potenciadora de la salud.

A lo largo de nuestra historia reciente han sido muchas y variadas autoras las que
han pretendido definir modelos y marcos conceptuales de enfermeria. Desde la propia
filosofia de Florence Nightingale en 1859 han ido surgiendo distintas teorias que se han
plasmado en modelos conceptuales. Estas teorias, a las que Marriner et al (1995) separa
en grandes teorias y teorias de nivel medio, las podemos agrupar, tal como lo hace
Kérouac et al (1996), segun sus bases filosoficas y cientificas, en seis Escuelas. En este

trabajo, se describen brevemente las concepciones mas conocidas en Québec y, en
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general, en todo occidente, examinando los cuatro conceptos centrales de la disciplina
enfermera: el cuidado, la persona, la salud y el entorno, y profundizando en los aspectos

de la socializacion y el modelo sistémico aplicado a la familia y la comunidad.
2. ESCUELAS CONCEPTUALES DE ENFERMERIA

Tal como ya se ha indicado, podemos agrupar las concepciones de la disciplina
enfermera en seis escuelas, a saber: escuela de las necesidades, de la interaccion, de los
efectos deseados y de la promocion de la salud, todas orientadas hacia la persona, y las
escuelas del ser humano unitario y del caring caracterizadas por una apertura hacia el
mundo. En las tablas 1 se observa la cronologia de las concepciones de las distintas
escuelas y sus autoras mas significativas, mientras en la tabla 2 se reflejan los aspectos
que las identifican, segun los modelos descritos por las principales autoras, con relacion a
la definicion de cuidados, persona, salud y entorno, al mismo tiempo que se constatan

sus elementos clave.

2.1 ESCUELA DE LAS NECESIDADES

Se centra en la satisfaccion independiente de las necesidades fundamentales y en
la capacidad de llevar a cabo los autocuidados. La funcion de la enfermera consiste en
ensefiar, adiestrar y reemplazar a la persona que, temporalmente, no puede realizar por si
misma determinadas actuaciones relacionadas con su salud, ayudandole a recuperar lo
antes posible su independencia en la satisfaccion de sus necesidades o en la realizacion de
sus autocuidados. Tienen gran influencia en esta escuela las etapas de desarrollo de
Erikson y la jerarquia de las necesidades de Maslow.

Segun Henderson, la persona es un todo complejo que presenta catorce
necesidades fundamentales en el orden fisiologico y/o psicosociocultural. Una necesidad
es un requisito, no una carencia. Las necesidades comunes a toda persona son: respirar
normalmente, beber y comer adecuadamente, eliminar, moverse y mantener una posicion
adecuada, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener una temperatura corporal

normal, estar limpio y aseado, evitar los peligros del entorno, comunicarse con otras
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personas, practicar su religion y actuar segiin sus creencias, ocuparse de manera que se
sienta util, participar en actividades recreativas, aprender, descubrir y satisfacer su
curiosidad (Henderson, 1966).. Cuando una persona no puede satisfacer sola una
necesidad, la enfermera puede: reemplazar, completar, sustituir, afiadir, reforzar y

aumentar la fuerza, la voluntad o el conocimiento de la persona (Henderson, 1964).
2.2 ESCUELA DE LA INTERACCION

Segun la escuela de la interaccion, el cuidado es un proceso interactivo entre una
persona que tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle esta ayuda. Con este fin,
la enfermera debe clarificar sus propios valores, utilizar su propia persona de manera
terapéutica y comprometerse en el cuidado (Kérouac et al, 1996). Para ello ha de poseer
conocimientos sistematicos para evaluar las necesidades de ayuda, formular diagnésticos
de enfermeria y planificar la intervencion.

Peplau (1988) describe los cuidados enfermeros como un proceso interpersonal
terapéutico, con cuatro fases secuenciales en la relacion: la orientacion, la identificacion,
la profundizacion y la resolucion. La enfermera ayuda a la persona a extraer lo maximo
de todos los caminos posibles, actuando de consultora y orientadora, en tanto que esta se

entiende como un ser bio-psico-socio-espiritual en desarrollo constante.
2.3 ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEADOS

Persigue como objetivo de los cuidados enfermeros el restablecer un equilibrio,
estabilidad, homeostasia o preservar la energia. Se inspira en la teoria general de los
sistemas y en las de adaptacion y desarrollo. La persona es un ser biopsicosocial en
interaccién constante con un entorno cambiante, al cual se adapta, respondiendo a sus
estimulos mediante mecanismos de adaptacion biologicos, psicologicos y sociales innatos
o adquiridos. Los estimulos del entorno son de tres ordenes: el estimulo focal o aquél al
que la persona hace frente inmediatamente; los estimulos contextuales o todos los que
estan presentes en una situacion, y los estimulos residuales o aquellos que tienen un

efecto indeterminado en la situacion, como son las creencias, actitudes, experiencias o



los rasgos de caracter (Roy y Andrews, 1991)
Los mecanismos cognitivos permiten a las personas adaptarse al entorno segun
cuatro modos (Kérouac et al, 1996):
1. Modo fisiologico, referido a la actividad fisiologica del organismo.
2. Modo de “autoimagen”, tanto el yo fisico como el yo personal.
3. Modo de “funcion segin los roles” representado's en la sociedad.
4. Modo de “interdependencia” con comportamientos contributivos y retributivos para
dar y recibir amor y respeto.
Debemos entender por adaptarse que la persona tiene la capacidad de ajustarse a

los cambios del entorno, a la vez que influye sobre este.
2.4 ESCUELA DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Seguin esta escuela, donde se desarrolla el modelo conocido como “modelo de
McGill” en honor a la universidad del mismo nombre ubicada en Canada, el objetivo se
amplia a la familia, que aprende de sus propias experiencias de salud, por tanto la
promocion de la salud en el ambito familiar es primordial. Sus fundamentos los podemos
encontrar en la teoria del aprendizaje social de Bandura (1977) y en los cuidados de
salud primarios. La enfermera desempefia un papel de agente facilitador, estimulador y
motivador para el aprendizaje de las habilidades que se requieren en el afrontamiento de
las situaciones. Los conceptos que conforman el modelo son: familia (persona), salud,
aprendizaje y colaboracion; la interaccion de estos conceptos forma la base sobre la que
la enfermera plantea su enfoque de actuacion. Por ello, la familia posee una gran
influencia sobre sus miembros y viceversa, dado que son sistemas abiertos en interaccion
constante entre ellos, con el entorno y la comunidad.

Segun Allen (Kérouac et al, 1996) la atencion se centra sobre el problema
definido como una situacion de salud que cambia continuamente y que esta en relacion
con otras situaciones vividas en la familia. La enfermera guia al “cliente-familia” y le
ayuda a recoger la informacion y a distribuirla. Realizada conjuntamente, la planificacion
de los cuidados refleja la utilizacion maxima del potencial constituido por la fuerza, la

motivacion, las habilidades y los recursos de cada uno para trabajar en la situacion de
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salud. Un pacto entre la enfermera y el “cliente-familia” precisa las etapas que se han de
seguir y el rol de cada uno segun el ritmo de la familia, y una evaluacion regular para
todos los miembros implicados indica las modificaciones que hay que realizar.

La salud se da en un proceso social que comprende los atributos interpersonales y
los procesos de aprendizaje, de los cuales proceden el coping y el desarrollo de la familia

y de sus miembros, en funcién de un entorno en el que la salud y los habitos de salud se

aprenden.
2.5 ESCUELA DEL SER UNITARIO

Martha Rogers es su principal valedora, aportando una vision de la persona y de
los cuidados enfermeros que se gestan en trabajos filosoficos, en teorias de la fisica y en
la teoria general de sistemas de von Bertalanffy (1968). En esta linea, refiere Newman
(1986) que la salud es la realizacion continua de uno mismo como ser unitario, y la
enfermedad esta integrada en la salud; forma parte del proceso de expansion de la
conciencia, del cambio.

Rogers refiere que los seres humanos son campos de energia dinamicos, que se
integran en los campos de energia del entorno, se identifican por medio de modelos y se
caracterizan por un universo de sistemas abiertos. A partir de aqui postula la existencia
de cuatro pilares para su modelo: campo de energia, universo de sistemas abiertos,
modelo y pandimensionalidad (Marriner et al,1995).

La disciplina enfermera es, a la vez, una ciencia, un arte y una profesion que se
aprende, cuyo objetivo es promover la salud y el bienestar de toda persona, sea cual sea
su contexto (Kérouac et al, 1996). Para Barrett (1988), que define un proceso de
cuidados inspirado en Rogers, se trata de:

1. Reconocer las manifestaciones o patrones de conducta relacionados con situaciones
de salud de la persona.

2. Formular estos patrones en un modelo con el fin de promover la armonia y el
bienestar durante la vida.

En este proceso la enfermera y la persona actian juntas en consenso de forma

simultanea, facilitando al cliente su potencial.



Nosposd Prquedinse
SAN IUAN DE DIOS

Pakunbs bo o

=1

2.6 ESCUELA DEL CARING

Las tedricas de la escuela del caring creen que las enfermeras pueden mejorar la
calidad de los cuidados a las personas si se abren a dimensiones tales como la
espiritualidad y la cultura y si integran los conocimientos vinculados a estas dimensiones.

Segun Leininger los cuidados enfermeros comprenden comportamientos,
funciones y procesos de cuidados personalizados dirigidos hacia la promocion y
conservacion de comportamientos de salud y de su recuperacion. La profesion enfermera
es una profesion de cuidados transculturales, centrados en un cuidado humano,
respetuoso de los valores culturales y del estilo de vida de las personas (Luna y
Cameron, citados por Kérouac et al 1996).

Leininger (1988), defensora del cuidado transcultural, formula tres principios de
cuidados enfermeros:

1. La conservacion de los cuidados culturales que mantienen la salud y estilos de vida
en un nivel adecuado.

2. La adaptacion o la negociacion de cuidados ajustados a la salud y estilos de vida de
la persona.

3. La remodelacion o reestructuracion de cuidados para cambiar sus habitos de vida
por otros mas significativos y saludables.

Por otro lado, Watson (1988) ha propuesto diez factores de cuidados que
constituyen la base de desarrollo de la ciencia enfermera y la orientacion de su practica,
COMO SON;

La formacion de un sistema de valores humanista-altruista.

La inspiracién de sentimientos de creencia-esperanza.

La cultura de una sensibilidad hacia si mismo y hacia los otros.
El desarrollo de una relacion de ayuda-confianza.

La promocion y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos.

AN S T

La utilizacion sistematica del método cientifico de resolucion de problemas en el
proceso de toma de decisiones.

7. La promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal.
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8. La creacion de un entorno mental, fisico, sociocultural y espiritual de ayuda,
proteccion y correccion.
9. La asistencia en la satisfaccion de las necesidades humanas.
10. El reconocimiento de fuerzas existenciales-fenomenoléogicas-espirituales.
La enfermera promueve en la persona la comprension de si misma y de sus zonas

de sufrimiento o de agitacion (Kérouac et al, 1996).
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Tabla 1: Esquema cronoldgico de las concepciones de las distintas escuelas y sus

autoras mas significativas.

Cronologia

Nombre de la escuela

Necesidades

Interaccion

Efectos

Promocién
de la salud

Ser humano
unitario

Caring

1950

1951

1952

H. Peplau

1953

1954

1955

V. Henderson

1956

1957

Descables

1958

D. Johnson

1959

D. Orem

1960

F. Abdellah

1961

J. Peterson y L. Zderad

L. Hall

1962

L. Orlando

1963

M. Allen

1964

J. Travelbee

1965

E. Wiedenbach

1966

1967

M. Levine

1968

1. King

1969

1970

M. Rogers

1971

C. Roy

1972

1973

1974

1975

B. Neuman

1976

1977

1978

M. Leininger

1979

M. Newman

J. Watson

1980

1981

R.R. Parse

1932

1983

1984

1985

1986

1987

1988

1989

1990
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Inspirado y adaptado de Kérouac, S. et al (1996): El pensamiento enfermero. Masson.
Barcelona. Pag. 27.
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8Tabla 2: Aspectos que identifican a cada escuela y sus autoras mas significativas

Autora

Cuidado Persona Salud Entorno Elementos clave
Escuela de las necesidades. Autoras: Virginia Henderson, Dorothea E. Orem y Faye Abdellah
Virginia Asistencia a la persona enferma o|Ser biologico, psicolé- Capacidad de actuar de|Factores externos que|e Integridad.
Henderson |sana en las actividades que no puede [gico y social que tiende

hacer por si misma por falta de fuerza,
de voluntad o de conoci-mientos con el
fin de conservar o de restablecer su
independencia en la satisfaccién de
sus necesidades fundamentales

hacia la independencia en
la satisfaccion de sus
necesidades  fundamen-
tales.

forma independiente en
relacion con las catorce
necesidades  fundamen-
tales.

actuan de forma positiva
o negativa.

® Dependencia e inde-
pendencia en la satis-
faccion de las necesi-
dades.

e Necesidades funda-
mentales y especifi-
cas.

Escuela de la interaccion. Autoras: Hildegard Peplau, Ida Orlando, Josephine

Paterson y Loretta Zderad, Imogene King y Joyce Travelbee

Hildegard
Peplau

Relacion  interpersonal terapéutica
orientada hacia un objetivo que
favorezca el desarrollo de la per-
sonalidad segin un proceso de cuatro
fases: orientacion, identificacion, pro-
fundizacion y resolucion.

Sistema compuesto de
caracteristicas y de nece-
sidades bioquimicas, fi-
sicas y psicoldgicas; én-
fasis puesto en las nece-
sidades psicolégicas.

Nivel productivo de an-
siedad que permite una
actividad interpersonal y
el cumplimiento de ta-
reas de desarrollo perso-
nal.

Grupo de personas signi-
ficativas con quien el su-
jeto interactia.

e Necesidad de ayuda.
e Relacién interperso-
nal terapéuta.

Escuela de los efectos deseables. Autoras: Callista Roy, Lydia Hall, Dorothy Johnson, Betty Neuman y Myra Levine

Callista
Roy

Ciencia y practica de la promocion de
la adaptacién de la persona que tiende
a evaluar los comportamientos del
cliente y los factores que influencia su
adaptacion en los cuatro modos, y a
intervenir modificando estos facto-res
(estimulos focales, contextuales y
residuales) con el fin de contribuir a
mejorar su estado de salud, su calidad
de vida o permitirle morir con digni-

Sistema adaptativo que
tiene mecanismos regu-
ladores y cognitivos; ser
biopsicosocial en cons-
tante interaccion con un
entorno cambiante que
tiene cuatro modos de
adaptacion: fisiologico,
autoconcepto,  funcion

segun_los roles e inde-

Estado y proceso de ser o
de llegar a ser una
persona integral y uni-
ficada. El estado-salud es
la adaptacion en cada
uno de los cuatro modos.
El proceso-salud es el
esfuerzo constante reali-
zado por el individuo
para alcanzar su maximo

Todas las situaciones,
circunstancias ¢ influen-
cias  susceptibles de
afectar el desarrollo y
comportamientos de las
personas o grupos

e Mecanismos regula-
dores y cognitivos.

¢ Modos de adaptacion.

e Respuestas de adapta-
cion.

e Estimulos focales,
contextuales, residua-
les.

10




Rosputal Pagsames
SAN JUAN DK DIOS

Pakienks §oi g

| dad.

_ pendicnte.

| potencial de adaptacion.

Escuela de la promoci6n de la salud. Autoras: Moyra Allen

Moyra Ciencia que promueve las inter-|Familia y participante | Proceso social que rea- | Contexto social en el que|s Promocion de Ia
Allen acciones de salud y la respuesta pro-|activo de una familia o|firma los atributos inter- [se efectia el apren- salud.

fesional en la bisqueda natural de la|grupo social, capaz de|personales aprendidos vy |dizaje. e Aprendizaje.

vida sana en un proceso de atencion en |aprender de sus expe- | desarrollados con el e Familia.

la situacion de salud. riencias. tiempo. e Colaboracién enfer-

mera-cliente.

Escuela del ser humano unitario. Autoras: Martha E. Rogers, Rosemarie R. Parse, Margaret Newman

integridad de los campos de energia.

terns y comportamientos
en que el todo no puede
ser comprendido a partir
del conocimiento de las
partes.

cen la expresion de un
maximo potencial de
vida.

todos los elementos ex-
teriores del campo hu-
mano.

Martha E. | Promocién de la salud favoreciendo | Campo de energia unita- | Valor y proceso conti-|Campo de energia pan-|e Campo de energia.
Rogers una interaccion armoniosa entre el|rio y pandimensional ca-[nuo de intercambios | dimensional donde estan|e  Patterns.
hombre y el entorno; centrado en la|racterizado por los pat- |energéticos que favore- |agrupados y organizados|e Pandimensionalidad.
[ 4

Principios de homeo-
dinamica.

Escuela del caring. Autoras: Madeleine Leininger y

Jean Watson.

Madeleine
Leininger

Ciencia y arte humanista aprendidos,
centrados en los comportamientos, las
funciones y los procesos de cuidados
personalizados dirigidos hacia la pro-
mocion y conservacion de los com-
portamientos de salud o su recupe-
racion, preservando, adaptando y re-
estructurando los cuidados culturales.

Ser cultural que ha so-
brevivido al tiempo y al
espacio.

Creencias, valores y for-
mas de actuar reconoci-
das culturalmente y uti-
lizadas con el fin de pre-
servar y mantener el
bienestar de una persona
0 un grupo y permitir la
realizacion de las activi-
dades cotidianas.

Todos los aspectos con-
textuales en los que se
encuentran los indivi-
duos y los grupos cultu-
rales, como caracteristi-
cas fisicas, ecoldgicas y
sociales, asi como las
visiones del mundo.

Cuidado.

Cultura.

Diversidad del cuida-
do.

Universalidad del cui-
dado.

Inspirado y adaptado de Kérouac, S. et al (1996): El pensamiento enfermero. Masson. Barcelona. Pags: 48-56.

11
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3. EL MODELO DE MOYRA ALLEN

Como ya hemos indicado este modelo se integra en la escuela de la promocién de
la salud, si bien se orienta mas hacia la “promocion de la salud de la familia”. Nos
permitimos centrarnos en €l con mayor detenimiento por su especial significacion en la
experiencia canadiense, que es de singular interés, puesto que estd inspirado en un
enfoque sistémico, con fuentes explicitas en los cuidados de salud primarios y la teoria
del aprendizaje social de Bandura. Se incluye, . pues, en el marco conceptual de
promocion de la salud, que sirvié de base a la Carta de Ottawa en 1986. Para ello vamos
a desarrollar sus aportaciones con base a los conceptos de cuidados, persona, salud y

entorno.

Las caracteristicas y objetivo de los cuidades enfermeros son:

¢ La promocion de la salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrollo de
la salud de la familia y de sus miembros por la activacién de sus procesos de
aprendizaje.

e La enfermera desempefia un rol de agente facilitador, estimulador y motivador para el
aprendizaje.

e Las caracteristicas de la relacion enfermera-familia son la negociacion, colaboracion y
coordinacion.

e El enfoque de la enfermera estd basado en la interaccion entre los principales
conceptos del modelo, es decir, la familia, la salud, el aprendizaje y la colaboracion.

¢ Estos conceptos forman una estructura organizadora para los cuidados aplicados a la

situacion de salud que Allen denomina situation-responsive nursing.

Allen enmarca a la persona en la familia como sigue:

e La persona es conceptualizada como la familia, que posee una gran influencia entre
sus miembros e inversamente, cada miembro influye en la familia.

e Elindividuo y la familia son sistemas abiertos en interaccion constante el uno con el
otro, con el entorno y la comunidad.

e Los cambios en uno u otro sistema ocasionan cambios en los otros sistemas y en sus

interacciones.

13



¢ La familia es activa, tiende a resolver sus problemas.
¢ Aprende de sus propias experiencias, lo que le permite cumplir los objetivos que se

ha propuesto.

Con relacion a la salud podemos sintetizar lo siguiente:

La salud y la enfermedad son entidades distintas que coexisten.

La salud 6ptima es la presencia de muchos elementos de salud y la ausencia de

enfermedad.
e La ausencia de enfermedad sola no significa una salud 6ptima.

La salud es un proceso social que comprende los atributos interpersonales y los

procesos de aprendizaje, estos son dinimicos y cambiantes y estan relacionados y
evolucionan con el tiempo.

El desarrollo va dirigido hacia el logro de los objetivos de la persona o de la familia,

es decir, hacia su realizacion.

La salud es también una manera de vivir y de desarrollarse.

En alusion al entorno refiere que:

Es el contexto en el que la salud y los habitos de salud se aprenden.

El aprendizaje se puede hacer en diferentes medios como la casa, la escuela, el

hospital, el lugar de trabajo, etc.

e Las personas y el entorno estan en interaccion constante.

3.1 EL PROCESO DE SOCIALIZACION (Aprendizaje social de Bandura).

Al hablar de socializaciéon no podemos obviar las distintas teorias sobre las que se
fundamente el proceso de aprendizaje, como son: la teoria de la motivacion de Maslow,
la del desarrollo de Erikson, de sistemas de Bertalanffy y la del aprendizaje social de
Bandura, entre otras. Indistintamente a la teoria que queramos referirnos, podemos
concluir que el aprendizaje tiene un referente de primera magnitud en el conjunto de
sujetos que integran el grupo social en el que nos desenvolvemos, por lo que la
retroalimentacion o efecto feed-back nos permite orientar nuestras conductas de forma

apropiada segtin su aprobacion o no. Los modelos familiares (padres, hermanos mayores,

14
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abuelos, etc.) son los que tienen mayor incidencia en la modulacion de conductas,
apoyados en la sociedad que actiia como un espejo de donde percibimos la conveniencia
de nuestras acciones, aprobandolas o reprobéhdolas, en funcion de las normas sociales
establecidas, lo que permite nuestra inclusion o exclusién del grupo.

La socializacion es la. adaptacion interna del individuo a las normas de la
sociedad. Es tanto un proceso que proviene del individuo en desarrollo como una tarea
educativa realizada por la sociedad que lleva a la interiorizacion de las referidas normas.
Este proceso se realiza mediante el aprendizaje social. Albert Bandura (1977) cree que
cualquier cosa que se puede aprender directamente se puede aprender también de Jforma
vicaria, es decir, observando a otro. El aprender por observacion abrevia el proceso de
aprendizaje. Si nos basaramos exclusivamente en las experiencias propias para aprender,
la mayoria de nosotros nunca completariamos el proceso de aprendizaje; ademas, en el
aprendizaje por observacion se deducen reglas y principios generales sobre conductas,
que permiten ir mas alla de lo que se ve y escucha (Davidoff, 1984). En todo caso, esta
demostrado empiricamente que el aprendizaje por observacion contribuye a formar tipos
especificos de conducta, lo que nos permite usar este aprendizaje para modificar patrones
de conducta inadaptados.

En el aprendizaje vicario parecen estar implicados los siguientes procesos:

1. Adquisicion. Observa al modelo y reconoce las caracteristicas distintivas.
Retencion. La respuesta del modelo se almacena en la memoria.

Ejecucion. Cuando la conducta se acepta como apropiada puede ser reproducida.

el

Consecuencias. En funcion de las consecuencias puede darse la frecuencia de la

conducta (condicionamiento operante).
3.2 LA FAMILIA COMO SISTEMA

La familia, como estructura social basica, junto al aprendizaje social, descrito
anteriormente, es el otro gran concepto que se estable en el modelo de Moyra Allen. Una
familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales. Estas pautas regulan
las conductas de los miembros. Son mantenidas por dos sistemas de “coaccion”: uno
genérico, que implica las reglas que gobiernan la familia (Ej.: la jerarquia de poder), y

otro que es idiosincrasico, e implica las expectativas mutuas de sus diversos miembros.

15
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En todas las culturas, la familia imprime a sus miembros un sentido de identidad
independiente. En los procesos precoces de socializacion, las familias moldean y
programan la conducta del nifio y el sentido de 1a identidad. El nifio y la familia crecen en
conjunto, pero los cambios siempre se orientan desde la sociedad hacia la familia, nunca
desde la unidad mas pequefia a la mayor, por lo que la familia siempre ha sufrido cambios
paralelos a los cambios de la sociedad. Una de las principales funciones de la familia
consiste en brindar apoyo a sus miembros, lo que qxige una transformacion constante de
la posicion de estos en sus relaciones mutuas, para que puedan crecer mientras el sistema
familiar conserva su continuidad (Minuchin, 1979).

Una familia “sana” es aquella donde las relaciones interpersonales e intergrupales
son las adecuadas, donde los grupos (parental y filial) no pierden su identidad, las
influencias se aceptan con espiritu critico, la plataforma homeostatica es suficientemente
amplia como para absorber cualquier cambio razonable o encajar lo irrazonable y los
habitos y conductas de afrontamiento son potenciadores de la salud. En suma, existen
patrones de conducta sanos que mantienen el equilibrio y la estructura familiar, en
contraposicion a los patrones morbosos que hacen aflorar sintomas de conflicto, que,
casi siempre, suelen proyectarse en el miembro mas fragil. Por ello, la comunicacion y el
analisis son fuentes de cohesion del grupo familiar, en contraposicion a la tendencia

“entropica” de todo sistema.

4. CONCLUSIONES

En base al modelo establecido por la escuela de la promocién de la salud,
podemos concluir que el sujeto esta inmerso en una familia que actia como un sistema
abierto, que aporta sus experiencias para el desarrollo de sus miembros. El aprendizaje
social es la base de la adquisicion de las conductas. Los cuidados enfermeros promueven
las interacciones de salud y la respuesta profesional en la busqueda natural de la vida
sana. La enfermera desempefia un rol de agente facilitador, estimulador y motivador para
el aprendizaje. Las caracteristicas de la relacion enfermera-familia son la negociacion,
colaboracion y coordinacion. La salud es también una manera de vivir y de desarrollarse.
El entorno es el contexto en el que la salud y los habitos de salud se aprenden. Como

elementos claves del modelo nos encontramos con: promocion de la salud, aprendizaje,
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REHABILITACION PSIQUIATRICA EN ENFERMOS
PSICOTICOS CRONICOS: ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES.

Desde la década de los 60 , fecha en la que empieza a
hablarse de Enfermeria psiquiatrica, hasta nuestros dias el marco
de actuaciéon ha cambiado notablemente , mejor dicho se ha
incrementado, y en la actualidad podemos referirnos a las funciones
desde una perspectiva mucho mas amplia. Y esto sucede no sélo
en el campo de la rehabilitacién sino en todos los campos y
esperamos que se consolide y amplie con la inminente aprobacion y
puesta en marcha de la especialidad de Enfermeria Psiquiatrica.

En estos momentos podemos afirmar que la enfermera
psiquiatrica ha asumido o esta capacitada para asumir una
pluralidad de funciones, con su formacion, y actuar en todos los
campos de la Salud Mental.

La Rehabilitacién psiquiatrica va dirigida a mejorar la
capacidad de las personas con discapacidades duraderas para vivir,
aprender, trabajar, socializarse y adaptarse tanto como les sea
posible a la normalidad, es decir, para mejorar su calidad de vida.

La identificacidon de los deterioros e incapacidades permite
priorizar los problemas, formular objetivos especificos y organizar y
ejecutar los planes de rehabilitacion.

Yo voy a centrar mi exposicion en el campo de la
Rehabilitacién psiquiatrica, dentro de la Prevencion terciaria, y mas
exactamente en el terreno de las habilidades sociales que es en el
que trabajo.

En 1990 LIBERMAN afirmaba que “el Entrenamiento en
Habilidades sociales es eficaz para una amplia variedad de pacien-
tes agudos y cronicos, incluyendo aquellos grupos minoritarios y
aquellos con poca educacioén o habilidad verbal, que precisan a-
prender habilidades emocionalmente expresivas y sociales”.

Las dificultades de comunicacién emocional y social
disminuyen la “calidad de vida” de los pacientes, que se sienten
frustrados, aislados, deprimidos y reprimidos; este es el caso de los
enfermos crénicos.

El entrenamiento en habilidades sociales esta basado en
las técnicas de modificacion de conducta. Su objetivo es ensefiar a
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los pacientes habilidades interpersonales y de autocuidado que les
capaciten para enfrentarse a los factores estresantes que les
impactan, y poder alcanzar asi una vida mas independiente, una
mejor calidad de vida.

Los deficits en habilidades sociales reflejan: las influencias
de la propia enfermedad, el aprendizaje previo a la enfermedad, la
falta de estimulos ambientales y la pérdida de habilidades por desu-
SO.

Los enfermos mentales crénicos, sobre todo los esquizofré-
nicos, que son con los que nosotros trabajamos, tienen deficits so-
ciales graves: pobre contacto visual, expresion facial inadecuada,
gestos y posturas pobres, baja o nula interaccién social, dificultad
para expresar las emociones, etc. Y estos deficits pueden ser
corregidos mediante la aplicacion de técnicas de modificacién de
conducta, a través del entrenamiento en habilidades sociales.

Entrenamiento en habilidades sociales para crénicos.-

El entrenamiento en habilidades sociales se caracteriza por

un alto grado de implicacién activa de paciente y entrenadores o
terapeutas, con el objetivo primordial de desarrollar nuevas habilida-
des para obtener metas practicas establecidas(por el propio pacien-
te)

Los problemas y los objetivos se seleccionan de una manera
recurrente, de sesion en sesién, empezando por las habilidades
mas faciles o0 menos complejas para continuar con las mas dificiles.
Este entrenamiento se hace habitualmente con grupos de 4 a 10
pacientes como maximo, en un medio intra o extrahospitalario y
preferiblemente con dos entrenadores o terapeutas. Es preferible
contar con grupos de pacientes con niveles heterégeneos de
funcionamiento, pero con objetivos homogéneos, porque asi
aprenden unos de otros, aumentando los modelos de rol.

Nosotros elegimos, en su dia, el modelo propuesto por
LIBERMAN (1985) y lo adaptamos a nuestras necesidades y
posibilidades.A continuacién pasamos a exponer este modelo:

Modelo de entrenamiento en Habilidades sociales.-
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El programa terapéutico consta de tres fases:

A)Educativa:
Se les explica a los pacientes el nombre de su enferme-
dad, los sintomas que padecen y el tratamiento a seguir.

B) Jerarquizacion de problemas, deficits o necesidades.
Se inicia el aprendizaje siguiendo el modelo de entrena-
miento de habilidades propiamente dicho, que consta de
los siguientes pasos:

Identificacién del problema del paciente por el entrena-
dor o terapeuta.

Preguntas: ; Qué emocién, necesidad o comunicacion
falta o no es expresada adecuadamente?
¢ Con qué frecuencia ocurre? ; Cuando o
dénde tiene lugar el problema? ¢ Con quien
desea el paciente mejorar el contacto so-
cial?

Especificacion de objetivos y planificacion de tareas.
Entrenador y paciente planean juntos nuevas conductas
que bien rectifiquen deficits 0 modulen su expresividad
emocional.
Los objetivos se articularan como conducats especificas
mas frecuentes, para proporcionar mas oportunidades
de practica(Liberman,1990)

| Conductas previstas:
+Preguntar por algo.
+ Dar informacion.
+ Iniciar o terminar conversaciones.
+ Topografia de la respuesta (contacto visual, volu-
men de voz, emociones, etc)

ll. Emociones previstas:
+ Afecto, amor.
+ Rabia, enfado.
+ Interés.
+ Tristeza
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+ Frustracion
+ Felicidad, placer.

lil. Previsiones interpersonales.
+ Jefes o empleados.
+ Familiares.
+ Amigos, conocidos.
+ Personal del Hospital.
+ Vendedores.
+ Extrarios.

IV. Escenarios:
+ Casa.
+ Hospital, Centro de Salud Mental.
+ Trabajo, Universidad.
+ Lugar publico.

Las conductas planeadas se eligen con el paciente so-
bre la base de su relacion personal, para alcanzar una
meta que este dentro de sus posibilidades de aprendiza-
je, es decir, que sea factible para el paciente.

Escenificacion del problema El paciente es
incluido en una representacion de la situacién problema, empleando
a otros miembros del grupo en papeles relevantes. Son escenas
que habitualmente acaecen en la vida cotidiana; pueden ser
acontecimientos del pasado reciente o que pueden ocurrir en un
futuro préximo.

La primera representacion de cada situacién problema se hace con
las instrucciones del terapeuta sobre como actuaria en tal caso.
Puede grabarse para una poste-

rior evaluacion; se felicita al paciente por los logros conseguidos
para reforzarlo.

Modelado y refuerzo.

En una serie sucesiva de representaciones-se utilizan instrucciones
directas, como: demostracién, refuerzo sucesivo, sugerencias
verbales y no verbales por parte del terapeuta para modificar la
conducta.

Todos los elementos son considerados:



+ Mirada.
+ Expresion facial.
+ Tono de voz.
+ Postura
+ Contenido del discurso.
Se corrigen los deficits y se alaban los buenos resulta-
dos.

Promover la Generalizacion de conductas nuevas a-
prendidas.

Se asigna trabajo para casa con el fin de que se realicen en el
ambiente natural. La generalizacién de las habilidades sociales
mejora cuando el entrenamiento no esta alejado del mundo
cotidiano del paciente. Siempre que sea posible la terapia debe de
practicarse en:

+ Casa

+Lugar de trabajo.

+ Grandes almacenes.
+ Transporte publico.

Los amigos, la familia, el personal sanitario y los compafieros
pueden ayudar en el proceso, sugiriendo y reforzando nuevas
conductas sociales hasta que queden establecidas.

C) Practica en la vida cotidiana de las habilidades aprendidas
La practica de estas habilidades se hace en la vida diaria
del paciente y en su ambiente habitual, de un modo gradu-
al.

Nosotros tenemos, actualmente, dos grupos en funciona-
Miento, uno de habilidades minimas y otro de habilidades
conversacionales y de interaccion social (este tltimo formado por
universitarios). '

La duracion de la sesién oscila entre 45 y 90 minutos,
segun las necesidades y participacion de los pacientes. La
frecuencia es de dos veces por semana y puede ser mayor si se
conPara terminarsidera necesario, ya que las sesiones mas
frecuentes pueden aumentar o favorecer el aprendizaje.

En enfermos hospitalizados pusimos en practica un
programa de habilidades sociales basicas (minima) para manteni-
miento, la frecuencia era diaria o adias alternos, segtn las necesi-
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dades de los pacientes.
Grupo piloto de Habilidades sociales.

Para terminar les voy a mostrar los resultados obtenidos
con el que ha sido nuestro grupo piloto, ya que de los actuales aln
no tenemos resultados; los objetivos que nos hemos planteado son
mas ambiciosos y se ha prolongado la duracién del programa. Si
podemos adelantar que esperamos sean mas alentadores, ya que,
tanto clinica como socialmente, los enfermos han mejorado
notablemente respecto a la sintomatologia inicial.

El programa piloto terapéutico tenia una duracion de 18
meses, con una frecuencia bisemanal.

Caracteristicas de la muestra: 8 pacientes.

Diagnéstico: Psicosis esquizofrénica.

Sexo: 6 hombres y 2 mujeres.

Estado civil: solteros todos ellos.

Edad media: 24,7 afos.

Nivel educativo: 5 estudios primarios; 2 estudios secundarios y 1
estudios superiores sin acabar. Media de episodios psicoticos:
25

Numero de ingresos: 2 6 mas.

Media de dias de hospitalizacion: 38,5

Todos ellos grave estado de defecto.

Tratamiento en régimen ambulatorio.

Valoracion del aspecto topografico conductual.

La valoracién se hizo con una escala que puntuabadeOa3y

media la participacién en el grupo, la expresion verbal y la corporal.
+ Participacién en el grupo

No participacién................. 0 puntos
Participacion pasiva .......... 1 "
Participacién activa............ 2 ¢

Participacién creativa......... 3 °
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+ Expresién verbal:

- No hablar, volumen de voz inadecuado o

esterotipias verbales ...........ccccovvveeiiiini. 0 ptos.
- No esterotipias y volumen adecuado.... ...... 1 “
- Volumen y entonacién adecuados............ L2

- Volumen y tratar el tema adecuadamente....3 *
+ Expresién corporal:

.- Expresién rigida con esterotipias o mirar

inadecuadamente.................ccoooeevinreireieeeneennn. 0 ptos
- Mirada adecuada y expresion facial
inadecuada............ccccoceeecvevreeeicveeee .1 ptos
- Expresion facial mejorada..................ooeeeee. 2 °
- Mantener la distancia adecuada y movimiento

de manos adecuado a lo que habla.................... 3 “

Estas valoraciones se hicieron al iniciar y al finalizarel grupo
(18 meses) y a los nueve meses despues de haber finalizado
el tratamiento.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
Resultados

Medias obtenidas en las Escalas topograficas:

+ Al inicio del programa terapéutico:

Participacion ............... e 0,85
Expresion verbal......................... 0,42
Expresién corporal....................... 0,42

+ Al finalizar el programa terapéutico(18 meses):

Participacion...........c.cccocevveveenen.. 1,92
Expresién verbal......................... 2,24
Expresioén corporail...................... 2,23
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+ En el seguimiento 9 meses después de finalizar el
tratamiento:

Participacion.................cccoee 1,85
Expresion verbal..............cccoeueeeee. 2.00
Expresion corporal...........cccccceeeeene. 1,60

Como podemos comprobar se habian mantenido muy
similares las puntuaciones en participacion y expresién verbal, pero
habian bajado considerablemente las de expresién corporal, quizas
en relacién con la falta de motivacién y la toma continuada de
psicofarmacos (efectos secundarios de los mismos).

Tras siete afios trabajando en habilidades sociales con
enfermos crénicos podemos decir que estamos de acuerdo con los
hallazgos de LIBERMAN (1991) en el seguimiento de estudios (mas
de 40) sobre habilidades sociales. Estos serian:

1.- Los esquizofrénicos pueden ser entrenados para mejorar una
amplia gama de habilidades sociales en situaciones especificas.

2.- Una generalizacion moderada de habilidades adquiridas a
situaciones similares debe de esperarse del entrenamiento, menor
generalizacién en las mas complejas y poca adquisicién en los
pacientes mas floridos, aturdidos y deteriorados.

3.-Los participantes en los grupos de habilidades sociales justifican
una disminucién en la ansiedad social después del entrenamiento.



Nooguel Pugms times
SAN JUAN DS D108
Sakumbe

BIBLIOGRAFIA

Bandura A. 1983
Principios de la modificacién de conducta
Ed. Sigueme. Barcelona

Brady J.P. 1984
Social Skills training for psychiatric patients
Am. J. Psychiatri 141: 491-498 EE UU

Guilbert, D.G. 1991

Personality, social skills and psychopathology: an individual
defferences approach

Ed. Plenum Press New York

Liberman R. P. 1982
Assessment of social skills
Schizofr. Bull. 8:62-84 EE UU

Liberman R.P.; Lillie F.; Falloon Irh et al 1984
Social Skills trining wiht relapsing schizofrenic
Behav. Modif. 8. 155-179

Liberman R.P.; Massel H.K.; Mosk M.D. et al 1985
Social skills training for chronic mental patients
Hosp. Comunty Psychiatry 36: 398-403

Liberman R.P. 1991
Rehabilitation Psychquiatrique des malades mentaux chroniques
Ed. Masson. Paris

Liberman R.P.; Derisi W. J. Mueser K.T. 1989
Social skills training for psychiatric patients
Ed. Pergamon Press New York

Liberman R.P. 1993
Rehabilitacion integral del enfermo mental crénico
Ed. Martinez Roca. Barcelona

Wallace C.J.; Liberman R.P. 1985



Wospunal Prqesdanes
SAN JUAN DE DIOS
Pabianke

Social skills training for patients with schizofrenia
Psychiatry Res. 15: 239-247.



H s 40
SANTUAN DE Dtos
Pabanks fsdmope
s

FORMACION Y ESPECIALIDAD:
SITUACION ACTUAL. FUTURO PROFESIONAL.

GERMAN PACHECO BORRELLA.

Enfermero Psiquiatrico.

Coordinador de Enfermeria del Equipo de Salud Mental del Distrito de Atencién Primaria
de Jerez de la Frontera.

Presidente de la "Asociacién de Enfermeria en Salud Mental”.

jBuenos dias!

Muchas gracias de nuevo al Comité Organizador de estas “Jornadas de Enfermeria
de Salud Mental", por haber hecho posible que, ayer y hoy, las enfermeras de salud mental
tengamos la oportunidad de compartir conocimientos y experiencias y podamos debatir
sobre cuestiones tan interesantes como las propuestas en el programa.

Gracias, también, por haber contado con la “Asociacién de Enfermeria en Salud
Mental” (A.E.S.M.) para colaborar en su organizacion. Y en tal sentido, he de agredecer
publicamente a Marisa Larreina, Vocal de la Junta Directiva, la labor que ha realizado.
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Tras el necesario y sincero capitulo de agradecimientos, he de informarles que, en
mayo del pasado afio, coincidiendo con el "X/V Congreso Nacional de Enfermeria en Salud
Mental*, celebrado en Murcia, fui elegido Presidente de nuestra Asociacién. Y en el primer
punto de nuestra candidatura declardbamos la intencién de “promover un asociacionismo
amplio y dinamico..." y, entre otras cosas, nos proponiamos ampliar la base de nuestra
Asociacion, es decir, aumentar el niimero de socios. -

En consecuencia, aqui y ahora, he de animarles a que se asocien y a que
compartan nuestro proyecto, que puede ser también el suyo, y jojalé! llegue a ser el de
todos.

En esta intervencion me propongo abordar tres cuestiones:

-Primero, trataré de informarles, brevemente, como nace la A.E.S.M. y cual ha sido

su trayectoria.

-En segundo lugar, abordaré el tema del asociacionismo profesional, exponiéndoles
las razones de ser de nuestra Asociacion de cara a los profesionales, los usuarios y la
sociedad en general.

-Y a partir de aqui, plantearé algunas ideas acerca de la formacién especializada en
Enfermeria de Salud Mental. Con lo cual, entiendo que tendremos elementos para el

debate posterior, si ustedes lo desean.

1. EN CUANTO A LOS ORIGENES DE LA A.E.S.M.

He considerado oportuno informarles al respecto, porque me parece importante y
necesario, como Presidente, dar a conocer, aun con brevedad, el nacimiento y alguna
pincelada sobre la trayectoria de nuestra Asociacion.

La A[E.S.M. surge a partir de los Congresos 1°, 2° y 3° de Enfermeria Psiquiatrica
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que se celebraron en los afios 1982, 83 y 84 organizados desde la Escuela de Enfermeros
- Psiquidtricos “San Juan de Dios” de Ciempozuelos (Madrid). Los profesionales
enfermeros, tanto los titulados como los auxiliares, vieron claramente la necesidad de
aglutinarse como asociacion para, de esta forma, contribuir mejor al fomento y desarrollo
de la profesion y a dignificar la atencion y los cuidados a los ciudadanos que padecen

trastornos emocionales.

En 1984 se celebraron las "Jornadas Constituyentes” de nuestra Asociacién y a
partir de ese afio comienza su andadura. Desde entonces, hemos venido analizando y
debatiendo en los Congresos anuales diversos aspectos relacionados con la atencién a la

salud mental y con la profesion.

En 1993 entramos a formar parte de la Federacion Mundial de Salud Mental
(F.M.S.M.); y en mayo del ario siguiente, tuvimos el honor de actuar como anfitriones de su
Junta Directiva, que se celebré en Madrid, y coincidiendo con esa reunién organizamos
conjuntamente unas “Jornadas Internacionales de Salud Mental”, que celebramos en el
salén de actos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Y como he prometido ser breve en esta cuestion, sélo afiadiré que en mayo del
pasado afio, fuimos invitados al acto de inauguracién del "Centro Colaborador de la O.M.S.
para la Investigacién y Formacién de Enfermeria de Salud Mental", que tiene su sede en
Zaragoza. Previamente, fue convocado un grupo asesor, constituido por expertos

profesionales; que en su mayoria eran socios de la A E.S.M.

Este Centro tiene una especial significacion para nuestra profesién y maxime si
tenemos en cuenta que sélo existe otro centro similar en Brasil. Su presencia en Esparia,
necesariamente, nos obliga a estar a la altura de las circunstancias y deberemos colaborar
mutuamente en beneficio de nuestra de profesién. Con el Centro Colaborador de la
0.M.S., nuestra Asociacion tendra que asumir retos y compromisos en un futuro inmediato
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y los profesionales de Enfermeria de Salud Mental deberemos ser capaces de afrontarlos.

2. (CUALES SON LAS RAZONES DE SER DE LA A.E.S.M.?

Las razones de "ser", en estos momentos, de la A.E.S.M. son muchas. En principio,
hay que decir algo tan obvio como necesario: la Asociacion sera lo que los socios y
profesionales de la Enfermeria de Salud Mental quieran que sea y tendra el proyecto que

éstos quieran tener.

No obstante, dicho ésto, a continuacién voy a tratar de concretar algunas de las
razones de ser de la Asociacion de cara a los profesionales que la integran y a los
usuarios de los servicios de salud mental y a la sociedad en general, a quienes se deben.

2.1. Para los profesionales, a mi entender, la A E.S.M. deberia ser el referente

obligado para promover la reflexion conjunta, el debate, el punto de encuentro donde

intercambiar experiencias, preocupaciones y donde se puedan plantear proyectos
comunes para el avance de la profesion. Y todo ésto, con el punto de mira puesto en los
ciudadanos a quienes prestamos nuestra atencion y nuestros servicios.

Para conseguirlo, deberemos ser capaces, entre todos, de aglutinar la profesion
alrededor de este eje, que es la Asociacion. Y deberiamos creer que esto es posible, pero
no por acto de fe ni por obligacién, sino por conviccion. Y sé que ésto puede sonar a
pretencioso, utopico y hasta contradictorio.

Esta claro como el agua, que cada enfermera de salud mental tiene derecho a
asociarse 0 no y que cada cual puede ejercer su libre albedrio; pero todos sabemos de las
dificultades que supone el "ir por libres". Probablemente, por esas dificultades las personas
tendemos a integramos en grupos ideoldgicos, culturales, deportivos y, por supuesto,
profesionales, que nos permitan sentimos arropados ante el resto de los "otros" que
forman la sociedad. Pero hay que tener en cuenta, por otro lado, que las exigencias que un
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mundo en rapido cambio y crecimiento le impone a la profesion de Enfermeria de Salud
Mental, no pueden satisfacerse con esfuerzos individuales aislados.

Para alcanzar esa aglutinacién, entre otras muchas cosas, nos proponemos realizar
una importante labor de divulgacion de manera que, por ejemplo, la enfermera que trabaja
en Coruia sepa lo que otra colega hace en Cadiz y que la de aqui conozca lo que hacen
sus colegas de Girona y éstas a su vez sepan qué hacen y qué no sus colegas de Coruria
y Cadiz; es decir, realizar un esfuerzo divulgativo que conecte a toda la profesion.
Pensamos que de esta manera, la A.E.S.M. sera un vehiculo de expresion y de difusion de
cuantas actividades se realicen por los profesionales del sector; lo que contribuira a que se
constituya en un foro permanente donde todos los profesionales tengan su tiempo y
espacio para tomar la palabra y transmitir lo que quieran y cuanto sepan; porque poder,
pueden.

Por otra parte, también creo poder afirmar que la evolucion de la profesion y los
logros alcanzados por los profesionales de Enfermeria de Salud Mental, han sido fruto de
un arduo trabajo y de la implicacion activa de todos para proporcionar a los usuarios de los
servicios de salud mental unos cuidados acordes con el conocimiento enfermero y en el

contexto de una sociedad democratica.

No obstante, he de insistir en la necesidad de que las enfermeras de salud mental
necesitamos estar unidas y disponer de una organizacion fuerte, puesto que, como digo,
las exigencias y los retos que tenemos por delante, en un mundo en el que se producen
constantes cambios sociales, no pueden abordarse con esfuerzos individuales. En tal
sentido, por ejemplo, apuntaria que probablemente debiéramos haber sido, todos unidos,
mas beligerantes en el tema del desarrollo y puesta en marcha de Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental, tantas veces evocada en innumerables foros enfermeros y a

la que luego me referiré.



Mesptal Pugméinte
$AN JUAN DL DIOS
Paliamnks Sudamps

A mi entender, una Asociacién como la de Enfermeria en Salud Mental que tiene
ambito nacional, y todavia cierto prestigio, debe tener un papel determinante en la
construccion de nuestra profesién, independientemente de los compafieros que
coyunturalmente la lideren. Ahora nos toca a la actual Junta Directiva, pero luego vendran
otros y lo haran igual © mejor que nosotros. Y, hasta entonces, debemos trabajar para

llevar a cabo las siguientes funciones:

Primero.- Informar a los asociados y simpatizantes sobre las tendencias sociales,
los cambios y avances que ocurren en la Enfermeria de Salud Mental, asi como en las
profesiones afines y en la atencién sanitaria. Y mantener una comunicacion fluida entre los
profesionales de Enfermeria de Salud Mental por medio de revistas cientificas, boletines,
conferencias, seminarios, jomadas y reuniones tanto a nivel nacional y regional como
internacional.

Segundo.- Constituirse en el portavoz de los profesionales de Enfermeria de Salud
Mental a nivel Intemacional, Estatal y Autonémico para presentar iniciativas y opiniones
acerca de los cambios que se propongan o de las modificaciones necesarias para mejorar

los servicios enfermeros.

Tercero.- Promover entre los asociados una Formacion Continuada, para que se
actualicen y adapten a las exigencias de los adelantos cientificos y tecnolégicos y los

cambios en el Sistema Nacional de Salud.

Cuarto.- Establecer modelos, o cuando menos directrices, para la practica y la
docencia en la Enfermeria basica y en la especializada, con el fin de mantener el rigor en
la formacion, por profesores competentes y capacitados, y la calidad de los cuidados y
servicios prestados por el colectivo en materia de salud mental.

Quinto.- Asumir la representacion de la Enfermeria de Salud Mental ante el
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Gobierno de la Nacion y los Gobiernos Auténomos de Esparia y sus organismos oficiales,
asi como ante la comunidad y frente a otros grupos de profesionales y de trabajadores de

la salud.

Sexto.- Elaborar y mantener un codigo y normas de actuacion para velar por la

practica profesional y exigir su aplicacion.

Séptimo.- Promover una adecuada legislacion y reglamentacion para el personal de
enfermeria, en concordancia con las necesidades profesionales presentes y futuras, tanto
para mayor proteccion del usuarios de los servicios de salud mental como para proteger a

las propias enfermeras.

Octavo.- Promover ese asociacionismo fuerte, amplio y dindmico que permita poder
influir en la formulacién de politicas de salud mental y la toma de decisiones en relacién a
situaciones y hechos relativos a la salud mental y a la enfermeria psiquiatrica.

Noveno.- Promover la investigacion en Enfermeria de Salud Mental y, si fuera
posible, gestionando y asignando recursos, asegurando su divulgacion y la aplicacion de
los resultados en la practica profesional.

Décimo.- Colaborar en los programas que establezcan otras organizaciones de
salud, de educacion, de desarrolio social, cuyos objetivos contribuyan al mayor bienestar
humano, a la atencion de la salud y al mejoramiento de las condiciones de vida de

nuestros conciudadanos.

Si la AE.S.M. es capaz de realizar estas funciones, estoy convencido de sus
posibilidades de éxito frente a cualquier reto presente o futuro. Eso si, para conseguirio
necesitara contar, sino con la mayoria, con un alto porcentaje de miembros activos de esta

profesion.



Y tengo la conviccién que cumpliendo éstas funciones, estableciendo prioridades y
creando programas que respondan a los intereses y necesidades de los profesionales de
Enfermeria de Salud Mental y del Sistema Nacional de Salud, la A.E.S.M. ganara respeto y
autoridad ante la comunidad, ante los Gobiemos y ante los mismos profesionales de

Enfermeria.

2.2. Por otra parte, de cara a los usuarios y sociedad en general, las enfermeras
debemos conseguir que éstos nos reconozcan por quienes somos y por los cuidados y
servicios que les prestamos. Yo espero que llege el dia, no muy lejano, en que el usuario
acuda a un servicio de salud mental y demande recibir atencién y cuidados enfermeros.
Ese dia prodremos decir, con mayor razén que nunca, que la Enfermeria de Salud Mental
es reconocida socialmente.

Sé que ésto, en nuestro actual Sistema de Salud, puede sonar a utépico. Pero,
sinceramente, les digo que si no somos utdpicos No avanzaremos. Y también esta claro,
que no nos podemos quedar sélo con la utopia. Esta en manos de todos los profesionales
desarrollar estrategias y servicios para alcanzar lo dicho.

En tal sentido, por ejemplo, tendremos que mantener una estrecha colaboracion
con las Asociaciones de Familiares y Allegados y de Autoayuda y deberemos transmitirie
muy claramente en qué consiste el cuidado de salud mental.

Asimismo, la Asociacién ha venido trabajando y debera seguir haciéndolo por la
Reforma Psiquiatrica en Espafia. Sabemos que la historia de la psiquiatria es la historia de
las reformas psiquiatricas; es decir, los procesos de "Reforma” son procesos dinamicos y
perdurables en el tiempo. Esto quiere decir que constantemente hay que adaptar los
servicios a las necesidades de la poblacion, que son permanentemente cambiantes.
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Desde este punto de vista, los profesionales, es decir, la A.E.S.M. debe realizar una

‘labor de asesoramiento a las Administraciones Publicas y participar, con Ssus

conocimientos y experiencia, en el disefio de los distintos Programas de Atencién a la

Salud Mental que se pongan en marcha; toda vez que los profesionales de Enfermeria de
Salud Mental tenemos mucho que decir, no me cabe la menor duda.

En definitiva, existen muchas razones que hacen necesaria la presencia de la
AE.S.M. en nuestra sociedad, a la que también se sirve desde el quehacer cotidiano y
estando atentos a sus demandas para poder satisfacerlas desde nuestro ambito

competencial.

3. SOBRE LA ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL.

A continuacién trataré de exponer algunas ideas referidas a la formacion
especializada en Enfermeria de Salud Mental, con la pretension de que nos sirvan de
referencia para el debate posterior, si asi lo desean ustedes.

Empezaré diciendo que, a estas alturas, la Especialidad llega tarde. Y esperemos
que la dicha sea buena. Pero me temo que, para muchos, va a suponer un desencuentro.

Si tuviera que hacer una critica o autocritica del posicionamiento de la AE.SM. al
respecto, cuando menos, diria que no ha sido suficientemente beligerante. Y ¢por qué?
Porque durante més de diez afios no ha querido, no ha sabido o no ha podido realizar la
presion suficiente que seria deseable desde una asociacién profesional. Y, probablemente,
no ha ejercido esa presion porque los profesionales de Enfermeria de Salud Mental no han
estado unidos y cohesionados alrededor de la misma. En cualquier caso, me parece que

ha habido una gran pasividad por parte de todos.

Hubiera sido deseable un gran debate previo, que los profesionales se hubieran
manifestado no ya por la necesidad de su implantacién sino también el modelo de

9
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ensefianza necesario para adquirir la mejor formacion especializada. Ese gran debate
hace afios que debiera haberse producido, auspiciado por esta Asociacion profesional.

Y sefialo éstas cuestiones, porque en ese desencuentro que presumiblemente
puede darse a muy corto plazo, pueden surgir reacciones contrapuestas. En cualquier
caso, creo que de nada nos servira lamentarmos de lo que, entre todos, podriamos haber
hecho y no hicimos.

Desde mi punto de vista, en estos momentos es prioritario trabajar todo lo posible
para la inmediata puesta en marcha de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental.
Con ésto quiero decir que debemos aceptar la propuesta elaborada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo; primero, porque no es mala;, segundo, porque conviene que vea la
luz cuanto antes; y tercero, porque puede ser mejorada a corto plazo, al menos, eso
espero. Y en cualquier caso, no debemos consentir que el proceso se pare.

Y debo anadir algo mas: a pesar del desencuentro que puede suponer para
muchos, la propuesta, en la que se ha venido trabajando en los dltimos meses, desarrolla
el "Decreto de las Especialidades” (992/1987, de 3 de julio) de manera que se consagra la
formacion especializada de las enfermeras a través del sistema de "Residencia"”, con lo
cual se equipara a los profesionales de Enfermeria con el resto de profesiones sanitarias; y
ésto puede significar un logro importante para todo el colectivo. Luego vendra el abordar
los flecos, proponer remodelaciones, adaptaciones, etc.

En tal sentido, la A.E.S.M. debe recoger cuantas propuestas y problemas plantee el
colectivo para transmitirlas a la Administracion Sanitaria y tratar de encauzar y corregir
todo aquello que sea posible y que sea en beneficio de la profesién, porque, en definitiva,
eso redundara en la atencién que prestamos a los ciudadanos que padecen o padeceran
en un futuro trastomos emocionales. Y si fuera necesario, habréa que habilitar espacios de
encuentro para debatir las propuestas y sugerencias que se nos formulen.

10
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Para terminar, quiero decirles que la AE.S.M., que me honro en presidir, estara
abierta a todos y en disposicién permanente para escuchar y recoger cualquier propuesta,
cualquier iniciativa que se nos plantee desde cualquier ambito de nuestra profesion.

Y, por ultimo, quiero decirles que la A.E.S.M. no es, ni debe ser, de unos cuantos.
Pretendemos y aspiramos a que sea de todos, de ustedes también, y por tanto les animo:

jaséciense!, porque entre todos tenemos que trabajar en el presente para construir nuestro
futuro profesional.

Muchas gracias por su atencion.

MONDRAGON.«(Guiptzcoa), Junio de 1998

11
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FORMACION EN ENFERMERIA DE SALUD
MENTAL Y PSIQUIATRICA
PASADO, realidad actual y perspectivas FUTURAS

Encarnacion Betolaza.
INTRODUCCION

Concibiendo el SER HUMANOC como un ser global con aspectos biolégicos, psicolégicos, sociales y
espirituales, que se encuentra en interaccion con un medio ambiente que le rodea y con el cual
interactua, la salud resulta del equilibrio dinamico entre estas partes conexas de la persona; esto
quiere decir que cualquier alteracién o desequilibrio en alguna de ellas producira alteraciones en las
restantes; por tanto serd necesario que enfermeria ofrezca cuidados de manera integral atendiendo
todos y cada uno de los componentes de [a persona.

La actual nocién de salud es producto de los cambios y de la evolucién de conceptos.

Esta evolucién conceptual, tanto de salud, enfermedad, salud mental como de la enfermedad mental,
ha dado lugar a la ampliacién de los aspectos a trabajar por los profesionales en todas las ciencias de
la salud, que en la actualidad tienden a desamollarse mas socializadas y ampliadas a toda la
poblacién, de acuerdo con las directrices establecidas principaimente por la OMS. La enfermeria no ha
podido mantenerse al margen de estas recomendaciones supranacionales.

En nuestro pais la Ley General de Sanidad del 25 de abril de 1986, instaura el Sistema Nacional de
Salud:

. Extiende a toda la poblacion la asistencia sanitaria

. La financiaci6n es publica

. Acceso en condiciones de igualdad

. Prioridad a la promoci6n de la salud y prevencion de enfermedades

. Contempla la prestacién de todas las especialidades médicas, incluidas por tanto las

enfermedades mentales.
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La politica sanitaria actual considera que la funcién de los diplomados en Enfermeria es proporcionar
cuidados de enfermeria al individuo, familia y comunidad, de forma directa, integral y coordinada, a
través de acciones dirigidas al fomento de la salud, a la mejora del medio fisico y social, a la proteccién
contra las enfermedades y accidentes, a la rehabilitacion de las personas y a la asistencia en caso de
enfermedad y muerte. El diplomado en Enfermeria realizara estas funciones promoviendo al maximo
la capacidad de autocuidado del individuo, de la familia y de la comunidad.

En el Pais Vasco con la Reforma Psiquidtrica se pas6 del modelo de psiquiatria tradicional, centrado
en el Hospital psiquiatrico, al desamollo de un Modelo Comunitario de los Servicios de Salud Mental
basado en:

. Promocién de Salud Mental de la comunidad

. Prevencién de la Enfermedad Mental

. Tratamiento. Rehabilitacion y reinsercion

. Potenciacion de la responsabilidad de la comunidad sobre la S.M.

. Participacion del usuario, familia y grupos sociales en los procesos terapéuticos y

rehabilitacion psico-social.

Estos cambios en la sociedad de nuestros dias traen como consecuencia que los profesionales deban
asimilarlos, asumirlos, adaptarse a las nuevas exigencias del momento y aportar todas sus
experiencias.

Para que Enfermeria sea capaz de responder a las necesidades de Salud Mental de la sociedad actual
es precisa, desde mi punto de vista, la ampliacion post basica de conocimientos y el desamollo de
habilidades relacionales, asi como €l conocimiento de su propia conducta, ya que en la formacién
basica se trabajan de forma somera.

HACIENDO HISTORIA de la especialidad

. Decreto 4 diciembre 1953 Unificacion de estudios de A.T.S. abriéndose la puerta al desamollo de

especialidades.
. Decreto 3193/1970 del 22 de octubre, se regula la especialidad de psiquiatria para los ayudantes
Técnicos sanitarios, cuya denominacion era la de ATS PSIQUIATRICO,



Nunpind Pgm tince
SAN JUAN DE BIOY

Palignke dminens

R

. Decreto 2128/1977 del 23 de Julio se integran los estudios de ATS en la Universidad como Escuelas
Universitarias de Enfermeria, pero no se desarrollan especialidades para los diplomados sino que se
autoriza en octubre de 1980 que los diplomados cursen las especialidades existentes para ATS.

. Por tanto todos los profesionales fueron formados al amparo del DECRETO 3193/70 del Ministerio de
Educacion y Ciencia que cred la especialidad de psiquiatria para ATS. Dicho decreto ha sido vigente
hasta julio de 1987.

. Publicacién del Real Decreto 992/1987 del 3 de Julio en el que se regula la obtencién del titulo de
Enfermero Especialista y que entre otras crea la nueva especialidad de S.M. para Diplomados en
Enfermeria. Quedando pendiente el desamollo y puesta en marcha de cada una de las especialidades.

. En la actualidad el dia 16 de marzo de 1998 el Ministerio de Sanidad presenté ante el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el proyecto de Orden por el que se desarrolla el Real
Decreto para la obtencion del titulo de enfermero especialista en Salud Mental, habiendo sido
aprobado por dicho Consejo interterritorial.

EN ALAVA

. El 17 de febrero de 1978, se autoriza la creacién de la Especialidad de Psiquiatria para ATS en el
Hospital General Santiago Apdstol de Vitoria, pero que se decide impartir tanto la teoria como la
practica en el H. Psiquiétrico Santa M? de las Nieves de Vitoria.
. En 1978 comenz6 la primera promocién de la especialidad de psiquiatria en el H. Psiquiatrico Santa
Maria de las Nieves (duracion de los estudios dos cursos académicos)
Programa de Ia especialidad (dos cursos académicos)
- Asignaturas 1° (1981-82): Psicopatologia, Psicologia, Psicofarmacologia,
Actividades complementarias, Practicas.
- Asignaturas 2° (1982-83): Psicologia genética y diferencial, Psicogeriatria,
Gerontopsiquiatria, Psiquiatria  clinica, Psiquiatria infantil, Alcoholismo y
Drogodependencias, Practicas.
- 1982 se aflade la asignatura Enfermeria psiquiatrica
- 1983 se afiade la asignatura psiquiatria comunitaria y técnicas especificas.
Respecto a las practicas
- Al principio solo practicas en el psiquiatrico
- Al crearse la red extrahospitalaria se amplian las unidades de practicas
Distribucién teorfa-practicas por sermmana (1978 a 1980)
- Cuatro dias de 3 horas de practica/dia
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- El quinto dia 2 horas de clase mas 2 horas de practicas
Distribucion teoria-practicas por semana a partir de 1980

- Cuatro dias de 6 horas de practica/dia

- El quinto dia 5 horas de clase

. En 1986 comenz6 la Gitima promocion de la especialidad de Psiquiatria en dicho hospital

. En 1987 se suspendié ia formacién debido al Real Decreto 992/1987 de 3 de Julio en el que se creb el
titulo de Enfermera especialista de Salud mental para diplomados en Enfermeria, pero que quedaba
pendiente de desarrollar. -

. Durante los afios en que se esta trabajando el desamollo de las especialidades, la E.UE. de
Osakidetza ha organizado e impartido desde 1990 diferentes cursos de post grado de Enfermeria de
Salud mental.

LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN ALAVA Y EL PAPEL DE LA ENFERMERA PSIQUIATRICA

No ha sido por casualidad que Alava fuera la provincia del Pais Vasco donde antes comenz6 y se
afianzo la reforma en la Asistencia Psiquidtrica, que precisamente ha servido de modelo para las otras
provincias.

Las enfermeras psiquiatricas formadas en el Hospital Psiquiatrico Santa Maria de las Nieves fueron
protagonistas muy importantes en la puesta en marcha y consolidacion del cambio que se produjo en
Alava a lo largo de los afios 80; jugaron un papel muy trascendente en la transformacion de la
Psiquiatria cuyo peso especifico en ese momento se encontraba en el Hospital Psiquiatrico y que pasé
a centrarse en la Comunidad.

En todo el proceso de desinstitucionalizacion de los enfermos psiquiatricos, creacion de los C.S.M.,
estructuras intermedias, servicios de drogodependencias, psiquiatria infantil, unidad de agudos...
tomaron parte activa enfermeras psiquiatricas que con su formacion y profesionalidad estuvieron a la
altura de las circunstancias.

Posteriormente y tras la publicacion del Real Decreto 992/1987 durante el tiempo en el que no hubo
especialidad de psiquiatria para enfermeras, se sigui6é considerando prioritaria la formacion post grado
para los profesionales que fueran a desempeiiar su trabajo en Psiquiatria, por lo que desde distintas
instancias, las enfermeras psiquiatricas lucharon y trabajaron en esa linea.

En 1990 con mucho esfuerzo y dedicacion por parte de enfermeras psiquiatricas se comenz6 el primer
curso de post grado de Salud Mental en la E.U.E. de Osakidetza.
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CONCEPTO DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

* El consejo Intemacional de Enfermeria (OMS, 1966) Define a la enfermera como * La persona que ha
terminado sus estudios basicos de enfermeria y est4 capacitada y autorizada para asumir en su pais la
responsabilidad de los servicios de enfermeria que exigen el fomento de la salud, la prevencién de la
enfermedad y la prestacion de asistencia a los enfermos”

* La Asociacién Americana de Enfermeria (ANA) (Mumay, R. B. y Huelskoetter, M. M. W., 1987)
considera "La enfermeria de salud mental es un &area especializada dentro de la practica de
enfermeria, que emplea el comportamiento humano como ciencia y como arte. Esta dirigida hacia los
impactos preventivos y correctivos sobre los trastomos mentales y sus secuelas, y se preocupa de
fomentar una salud 6ptima en nuestra sociedad"”.

* Segun Travelbee Joyce (OMS, 1976), "La enfermeria en salud mental y psiquiatria es un proceso
interpersonal por el cual la enfermera presta asistencia al individuo, familia y comunidad, para
promover la salud mental, prevenir la enfermedad y afrontar las experiencias de estrés y de
enfermedad mental, y les ayuda a adaptarse y a encontrar significado en estas experiencias”.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA EN SALUD MENTAL

Si consideramos la enfermera psiquiatrica como la responsable de planificacion, ejecucion y
evaluacion de los cuidados de enfermeria, basados en las necesidades y problemas del paciente,
teniendo en cuenta al individuo como un todo integral con sus aspectos biolégicos, psicologicos y
sociales.

Y de acuerdo con las cuatro funciones de la enfermeria: asistencial, docente, administrativa e
investigadora, podemos ver las actuaciones inherentes a cada una de estas funciones.

* Funcién asistencial.

. Fomentar, prevenir, mantener la salud mental en la comunidad

. Contribuir a la atencion de necesidades fisicas, psiquicas y sociales del enfermo
prestandole cuidados tanto en los servicios de salud como en el domicilio, en régimen
normal y de urgencia.

. Responsabilizarse de la valoracion individual, diagnostico de los problemas de salud,
elaboracién del plan de cuidados oportuno de acuerdo con los objetivos terapéuticos
pertinentes a la persona o situacién, ejecucién de dicho plan de cuidados y evaluaci6n
del desamolio de las diferentes etapas del proceso, introduciendo los elementos de
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correccion necesarios, con el fin de asegurar la eficacia de la intervencion de
enfermeria.
. Colaborar en las acciones de rehabilitacion y reinsercion social del individuo.

* Funcién docente.
. Ensefiar al paciente y familia a desarrollar habilidades para el autocuidado y
obtencion de un estado Sptimo de salud. '
. Promover, participar y dirigir actividades de formacién continuada en enfermeria de
S.M,, en los diferentes ambitos de actuacion.
. Ensefiar, asesorar y apoyar a otras enfermeras o profesionales (interservicios).
. Dar formacién a los componentes del equipo (intra servicio).
. Participar en la docencia de enfermeria en la formacion bésica y en la post grado.

* Funcién administrativa.
. Participar en la elaboracion de las politicas de Ia salud mental.
. Colaborar en el desarrollo de los servicios de Salud Mental.
. Asumir el liderazgo profesional proponiendo la planificacién, elaboracién y puesta en
marcha de programas de salud mental.
. Coordinar equipo, actividades etc.

* Funcién investigadora.
. Realizar trabajos de investigacion que contribuyan a optimizar la calidad de los
cuidados y al desamolio profesional.
. Contribuir a los avances de la profesion a través del intercambio y discusién de las
investigaciones que se realicen en el &mbito de la salud mental.
De nuevo observamos que para que estas actuaciones inherentes a cada una de las funciones de
enfenneh’a puedan llevarse a cabo dando los maximos resultados, es necesaria una formacién post
basica en salud mental, ya que en pregrado la formacién en este campo es escasa y limitada por el

cumiculum.

SOBRE LA FORMACION EN SALUD MENTAL



Moegeial Pasyes dinee
SAN JUAN DE DIOS

Pakint s Sasd mugee

[

Partiendo de que Enfermeria es una profesion, eminentemente relacional, cuyo objetivo es la
prestacion de cuidados, encaminados a recuperar, mantener y promover la salud, del individuo, familia
y grupo, a través de la metodologia propia enfermera y de acuerdo con el marco conceptual de
referencia y los conocimientos y habilidades que le son propias como profesion (1);

Y que "La enfermeria de salud mental puede ser entendida como un proceso interaccional entre la
enfermera y la persona familia o grupo, cuyo objetivo es Cuidar y el instrumento o medio utilizado es la
Relacion de Ayuda que se establece entre las dos partes irﬁplicadas". Segun Novel, G. (1991)

La formacién en enfermeria de salud mental debe ir encaminada hacia la adquisicién paulatina de
conocimientos, habilidades, actitudes y de desarrollo personal y profesional que le permitan, con la
aplicacién de la metodologia cientifica, proporcionar los cuidados correspondientes a los diferentes
problemas del usuario que a su vez garanticen una adecuada e integral prestacion de cuidados; de
forma que el individuo llegue a obtener un nivel 6ptimo de salud.

PREGRADO

Para ello la E.U.E. de Vitoria-Gasteiz en la formaci6n a los diplomados en enfermeria a lo largo de los
tres cursos, (con el nuevo plan de estudios comenzado el curso 1996/97) en la asignatura de Ciencias

psicosociales abarca:

1°. La persona y su desarrollo:
Conocimientos de psicologia del desarrollo,
Psicologia general,

Psicologia social,

Comunicacion y relaciones interpersonales,
Relacion enfermera cliente.

2°. Elenfermar:

Factores psicosociales del enfermar,

Aspectos psicoldgicos y sociales de los cuidados de enfermeria,
Diagnosticos psicologicos de enfermeria mas frecuentes,
Comunicacion terapéutica,

La entrevista enfermera-cliente,

Relacion de Ayuda como instrumento,

Normalidad y anormalidad psiquica,
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Trastomos psicopatolégicos mas frecuentes,
Instrumentos de comunicacién terapéutica, A.T. (optativa)

3°. La persona enferma
Los problemas psiquiatricos mas frecuentes,
Intervencion de enfermeria en las diferentes enfermedades mentales,
Relacion de ayuda en grupos especiales, '
Realizacion de practicas en Psiquiatria.
. En la actualidad los alumnos deben hacer practicas en geriatria o en psiquiatria.
. Los objetivos de las practicas de 3° curso en S. M. se centran fundamentalmente
en: Conocer la unidad de practicas y los recursos de que dispone, situarla dentro de la red
de S.M., explicar el funcionamiento de la unidad, conocer los trastomos mentales mas
frecuentes y los tratamientos mas utilizados en la unidad de practicas.
Realizar valoracion, recogida de datos, interpretacion de ios mismos, deteccion de
problemas, planificacion de actividades de enfermeria en base a los objetivos
marcados, colaboracién en la ejecucién del plan de cuidados, observacion de la
evolucién del paciente cliente (Modelo de enfermeria de Virginia Henderson).
Desarrollar actitudes que favorezcan el aprendizaje, la integracién en el equipo, la
relacién con el cliente y familia y el desarrollo de una ética profesional.

Toda esta formacion tedrica y practica de pregrado orientada a que el alumno adquiera nociones
basicas sobre psicologia, salud mental y psiquiatria; sobre los problemas psicolégicos y psiquiatricos
que puede presentar el individuo, y los comespondientes planes de cuidados de enfermeria; vaya
conociendo técnicas de relacién interpersonal y terapéutica; realice la primera toma de contacto
con el enfermo mental y se vaya orientando hacia la formacién post grado, en el caso de que le

atraiga este campo de actuacion de la enfermeria.

POSTGRADO Enfermeria en Salud Mental

E! objetivo de la formacién post basica seria “Proporcionar a los profesionales de Enfermeria
conocimientos, habilidades y actitudes respecto a las actuaciones de enfermeria en S.M. que
aumenten su capacidad para responder adecuadamente en cuidado de los individuos, familias y
grupos en los diferentes niveles de atencion”.
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Esto quiere decir que el profesional complete su formacion llegando a:

. Conocer la situacion actual del Sistema Sanitario, de la S. Mental y los diferentes dispositivos
de S. M. de lared.

. Adquirir conocimientos profundos acerca del individuo, de sus necesidades en salud,
repercusiones del desamollo, de las situaciones de vida, de los mecanismos de adaptacion etc.

. Desarrollar entrenamiento personal, identificar sus sentimientos, su propia conducta...

. Observar y reconocer distintos sintomas asi como comprender su significado.

. Analizar situaciones, tomar decisiones y resolver los problemas existentes.

. Conocer las manifestaciones mas frecuentes de alteracion de la Salud Mental y las
enfermedades mentales.

. Utilizar 1a metodologia cientifica de Enfermeria en la aplicacién de los cuidados en S.M.;

. Garantizar calidad en los cuidados de enfermeria.

. Adquirir habilidades relacionales y terapéuticas.

. Detectar problemas de S.M. en la comunidad para planificar, ejecutar y evaluar programas
de educacion para la Salud.

. Conocer las intervenciones terapéuticas, sus indicaciones, efectos no deseados etc.

. Adquirir habilidad para ayudar al enfemo crénico y su familia en el seguimiento y

rehabilitacion.

Para la consecucion de dicho objetivo la formacion post grado en esta E.U.E. esta orientada en los
altimos cursos (Curso 1995/96 y Curso 1996/97) de la siguiente forma:

* Curso post grado de Enfermeria de Salud Mental a desarrollar un dia por semana durante un

curso académico

* Namero total de 25 de créditos distribuidos de la siguiente forma: 20 tedricos y 5 practicos (4
semanas de practicas en unidades de S.M.).

* Contenido en Bloques tematicos:

. Introduccién a la Psiquiatria. Sistemas de Salud Mental 1,6 créditos

. Marco conceptual de la Enfermeria en S.M. 0,8 créditos

. Entrevista e instrumentos de evaluacion y exploracién en S.M. 1,6 créditos

. Trastomos Mentales y Cuidados de Enfermeria en S.M. 8 créditos

. Calidad de los Cuidados en S.M. 1,6 créditos
. Intervenciones Terapéuticas en los trastomos mentales. 4,8 créditos

. Seminarios de Bioética y Medicina Legal. 1,2 créditos
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Este programa se elaboré con la idea de no sobrepasar 250 horas por lo que se centré
fundamentalmente en lo que es la Salud Mental, Psicopatologia, Psiquiatria y los cuidados de
Enfermeria sin incluirse temas muy importantes para la formacién de la Enfermeria de Salud Mental
que por el contrario si estuvieron incluidos en los cursos de postgrado que se impartieron en la E.U.E.
de Osakidetza desde 1990 hasta 1994; en este caso la duracién de los mismos y el nimero de horas
era mucho mayor. '
Algunos de los temas a que me refiero son:

. Antropologia

. Sociologia

. Psicologia

. Neurologia

. Metodologia de la investigacion

. Estadistica

. Informética

Quiero concluir diciendo que considero debe ser en esta linea como debiera orientarse la formacién a
los futuros profesionales de enfermeria que realicen la Especialidad de Enfermeria en Salud Mental,
que esperamos sea aprobada a la mayor brevedad posible.

Este esperar a que se apruebe, no significa quedamos sentados inactivos, sino que cada uno de
nosotros se mueva y lleguemos todos juntos a trabajar dando pasos firmes y hacia adelante en defensa
de esta Especialidad que consideramos tan importante para la practica de Enfermeria en Salud Mental.

10
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ACCIONES DE ENFERMERIA EN UN HOSPI'leL DE DiA
PSIQUIATRICO. p

Carballal Balsa . M* C.; Iglesias Ferrer F.; Nufiez Pérez A.
Servicio de Psiquiatria T

S

Complejo Hospitalario Arquitecto arcide-Prf. Novoa Santos
Ferrol- A Coruiia. -
OBJETIVOS: o 0e '
Esta comunicacion intenta responder a una pregunta hecha reiteradamente durante el
tltimo afio a los autores de la misma: g -
»:Qué hace un profesional de enfermeria en un hospital de Dia Psiquidtrico ?".
Inmediatamente después de realizar la pregunta, Jos interlocutores se resporidian :
" Ah, ya se, aplicar medicacién Depot, control delnivel hematico de ciertos farmacos,
control de posibles efectos secundarios de Otros.....en fin....funciones delegadas como en
todas partes”.
Nuestra respuesta, después de una cierta mueca en la cara, fue:
"Si, pero....no".
La repuesta "si" es adecuada porque si aplicamos medicacion Depot, si se hacen controles
hematicos del nivel de ciertos farmacos, si se observan posibles efectos secundarios de
otros, pero también es "no" porque desarrollamos programas que no corresponden a
funciones delegadas, sino que tienen que ver con objetivos pensados desde una valoracion
de enfermeria.

Nos planteamos la necesidad de nuestras propias valoraciones y no seguir exclusivamente
el diagnostico médico porque comprobamos que dichos diagnésticos no son buenos
predictores de diagndsticos enfermeros, posiblemente porque en la valoracion enfermera
se tiene en cuenta al individuo con una enfermedad y no la enfermedad como ocurre en los
diagnosticos médicos.

Cuando pensamos en el individuo con una enfermedad, estamos haciendo una
aproximacién holistica, independientemente del marco, grupo de edad o punto del
continuum salud enfermedad en el que nos encontremos.

Si pretendemos una vision integral los objetivos a la hora de la valoracion no pueden ser
hechos o conductas aisladas sino comportamientos que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo, es decir Patrones Funcionales (siguiendo la terminologia de
M.Gordon).

Todos los seres humanos tienen en comun algunos patrones funcionales que contribuyen a
su salud, calidad de vida y logro de su potencial humano.La descripcion y evaluacion de los
patrones de salud permiten a la enfermera identificar patrones funcionales (necesidades del
individuo) y patrones disfuncionales (diagnésticos enfermeros).
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METODO:

Una vez realizada la valoracién oportuna, siguiendo los Patrones Funcionales (M.Gordon,
1996) y la adaptacion realizada por Fornés Vives (1997) para pacientes con trastornos
mentales, disefiamos una serie de intervenciones encaminadas a corregir los déficits o
disfunciones encontrados.

Al igual que los Patrones no deben de ser interpretados aisladamente, las intervenciones o
acciones de Enfermeria también se planificaran de forma interactiva e interdependiente, de
esta forma una actividad, por ejemplo- taller de salud-, dirigida a corregir una disfuncion
en el Patron "percepcion -control de la salud”, tendra sus efectos en el Patron de actividad-
ejercicio; sueiio - descanso; cognitivo-perceptivo; autopercepcion-autoconcepto; entre
otros. _

A modo de esquema, se describen aquellas acciones, realizadas por profesionales de
enfermeria, cuyo objetivo es corregir la disfuncion en los distintos Patrones, de igual forma
se describe una escala de evaluacion global posterior a las intervenciones.

CONCLESIONES:
Concluimos que es posible con intervenciones de enfermeria de Salud Mental abordar
integralmente a un individuo con alteraciones en sus Patrones Funcionales .

PALBRAS CLAVE: Enfermeria, valoracion, Patrones funcionales, acciones de
enfermeria., Salud Mental.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES
EVRUPP EN PACIENTES PSICOGERIATRICOS

RESUMEN

EN LA UNIDAD DE PSICOGERIATRIA DE NUESTRO HOSPITAL,
OBSERVAMOS LA NECESIDAD DE UNIFICAR CRITERIOS EN LA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION (UPP).

CONSIDERAMOS IMPORTANTE LA ELECCION DE UNA ESCALA
DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION (EVRUPP), QUE
FUESE FIABLE Y ESTUVIESE VALIDADA.

TOMANDO COMO REFERENCIA LA ESCALA DE NORTON
ESCOGEMOS 32 PACIENTES DE LA UNIDAD DE PSICOGERIATRIA QUE
POR DIFERENTES CAUSAS PRESENTAN RIESGO (INMOVILIDAD,

INCONTINENCIA...).

ADEMAS DE LA ESCALA DE NORTON, SE PASARON A ESTOS
PACIENTES, LAS ESCALAS DE ARNELL. RUBIO-SOLDEVILLA Y BRADEN.

COMPARAMOS LAS DIFERENTES VARIABLES CUANTITATIVAS
MEDIANTE UN ANALISIS DE LA VARIANZA. LAS CORRELACIONES ENTRE
VARIABLES CUANTITATIVAS SE OBTIENEN MEDIANTE UN TEST DE
CORRELACION LINEAL SIMPLE DE PEARSON.

SE COMPARAN TAMBIEN CADA UNA DE LAS ESCALAS CON LA
EDAD Y EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO.

FINALMENTE Y PARA ESCOGER LA EVRUPP QUE MEJOR MIDA EL
RIESGO DE NUESTRO TIPO DE PACIENTES, COMPARAMOS LAS
ESCALAS DE ARNELL Y RUBIO-SOLDEVILLA CON LA ESCALA DE
VALORACION FUNCIONAL GERONTE, Y DENTRO DE ESTA CON LOS
APARTADOS DE MOVILIZACION Y FUNCION CORPORAL.

BLANCA ECHAZARRETA, ARANTZAZU IGARTUA, SOLEDAD JUARISTI.
UNIDAD PSICOGERIATRIA,HTAL. SAN JUAN DE DIOS. MONDRAGON (GUIPUZCOA)
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MARCO CONCEPTUAL

Tras el estudio de las capacidades / habilidades sociales en un grupo de
esquizofrénicos cronicos, desarrollamos un programa de intervencion basado en la

necesidad alterada de la alimentacion.

PALABRAS CLAVE

PROGRAMA: Conjunto de actividades organizadas y coordinadas, cuya
finalidad es conseguir un objetivo fijado previamente en una poblacion concreta.

ESQUIZOFRENIA: Etimol6gicamente significa mente hendida o disgregada.

ALIMENTACION:Accién y efecto de alimentar o alimentarse, conjunto de lo
que se toma 0 Se proporciona como alimento.

ENFERMERIA: Es la profesion eminentemente relacional cuyo objetivo es
prestar cuidados a la persona, familia o grupo a través de la metodologia propia
enfermera y de acuerdo con el marco conceptual de referencia y los conocimientos y
habilidades que le son propia como profesion.

REHABILITACION: Conjunto de métodos que tiene como finalidad la

readquisicion de una actividad o funcién perdida o disminuida por traumatismo 0

enfermedad.
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INTRODUCCION

Las personas que suffen trastornos psiquidtricos cronicos acusan una pérdida
gradual del equilibrio adaptativo al medio, que les merma sus capacidades funcionales en
relacion al desarrollo éptimo de las actividades de la vida diaria y el mantenimiento de su
autosuficiencia. (Liberman, 1993)

Debido a la cronicidad que estos pacientes presentan, las dificultades a nivel
social que existen para la integracion de estos pacientes en la comunidad, la carga
familiar que suponen y el peso del antiguo internamiento en el manicomio, condiciona a
que aun hoy en dia, algunos de estos pacientes permanezcan €n una institucién
hospitalaria psiquiatrica.

Un gran grupo de pacientes psiquiatricos que presentan estas caracteristicas son
los diagnosticados de esquizofrenia. De todos los sindromes psiquiatricos importantes,
esta enfermedad es de las mas dificiles de definir. La dificultad radica en que durante 100
afios, se han mantenido muchos conceptos muy divergentes en diferentes paises y por
distintos psiquiatras. Persistiendo diferencias radicales de opinion hasta nuestros dias.
(Gelder y col., 1993)

Si estas ideas en conflicto deben tomarse inteligibles, es util empezar con una
comparacion simple entre dos conceptos bésicos: esquizofrenia aguda y esquizofrenia
crénica. Esta comparacion quiza prepare el camino para la descripcion de las muchas
variedades del cuadro clinico que se encuentran en la practica clinica y para un analisis

de las teorias y argumentos principales acerca de la esquizofrenia.
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En eseﬁcia, en la esquizofrenia aguda, las caracteristicas clinicas predominantes
son los delirios, alucinaciones e interferencia del pensamiento. Tales datos se llaman con
frecuencia sintomas positivos. Algunos pacientes se recuperan de la enfermedad aguda,
mientras que otros progresan al sindrome crénico. En contraste, las caracteristicas
principales de la esquizofrenia crénica son apatia, falta de empuje, lentitud y aislamiento
social, a menudo llamados sinfomas negativos. (G31er y col., 1993)

La combinacion del institucionalismo junto a la cronicidad de la enfermedad y
la limitacién de la interaccion social, operan frecuentemente en el detrimento del
paciente esquizofrénico y a menudo resulta dificil determinar que parte del mal
funcionamiento del paciente esta marcado por cada uno de estos factores.(Obiols y
Obiols, 1989)

Todo esto lleva a que los pacientes esquizofrénicos ~ cronicos
institucionalizados, presenten ciertas alteraciones en sus necesidades basicas.

El programa de intervencion que desarrollaremos a continuacion, se propone
aumentar la autonomia de estos enfermos crénicos y aminorar la distancia entre la vida
dentro de una institucion y la comunitaria o externa.

El modelo en que nos vamos a centrar para nuestro programa esta basado en la
rehabilitacién ocupacional, cuyo objetivo se basa en activar, dinamizar y desarrollar una

serie de capacidades y actividades del paciente que le permiten combatir su sentimiento

de incapacidad emocional y fisica.(Liberman, 1993)



METODO Y MUESTRA

Este estudio se realizo entre los meses de Enero a abril de 1997 en la Unidad de
agudos de 1a Clinica Universita de Navarra y el Centro Ocupal ASCASAN (Santander).

Entrando a formar parte del mismo todo paciente que cumpliese el criterio
diagnostico segun CIE10 de Esquizofrenia en todas sus formas. Tomando una muestra
de ocho pacientes aleatoriamente.

Valoramos a los pacientes mediante las escalas PANSS, GERONTE y LSP, por
medio de la observacién, para poder conocer de forma especifica que necesidades
basicas estaban alteradas en mayor o menor grado en la muestra, desarrollando
posteriormente el programa de intervencion.

Descripcién de las escalas:

1.- Escala de los sindromes positivo y negativo (PANSS). Adaptacion de V.

Peralta y M.J. Cuesta. (Anexo D

Es uno de los instrumentos psicométricos mas adecuados para valorar
los sintomas positivos y negativos, ademas de 1a psicopatologia general.

La aplicacion es indirecta es decir, no se precisa de la colaboracion del

paciente.

La escala se divide en tres grandes areas; Sindrome positivo, Sindrome
negativo y Psicopatologia general.

Los dos primeros sindromes tienen siete items y la psicopatologia tiene

16 items. Cada item se puntia por medio de letras, correspondiendo al grado de

afectacion.



Encontramos la siguiente nomenclatura:

A (Ausente).
D (Muy ligero).
L (Ligero).
M (Moderado).
MS (Moderado - grave). )
S (Grave).
E (Extremadamente grave).

2.-Sistema de evaluacion funcional: GERONTE (Anexoll)

Escala de valoracion funcional indirecta, que mide el grado de
conservacion y deterioro de las actividades locomotora, corporal, doméstica, externa,
sensorial y mental de la muestra.

La aplicacion de esta escala de valoracion funcional es indirecta es
decir, no se precisa de la colaboracion del paciente.

Se divide en seis grandes &reas, con un total de 27 variables
puntuables, cada una de estas tiene tres items numerados de mayor a menor:

El primer item representa el deterioro de la variable y se
puntia con un tres.

El segundo item representa el comienzo del deterioro de la
variable y se punta con un dos.

El tercer item indica la conservacion de la variable y se

puntia con un uno.



| Las seis grandes areas estudiadas son:
Actividad Locomotora (incluye):
Validez total.
Validez en el interior del hospital.
Ayuda a la validez.
Validez en el ext;rior.
Actividad corporal (incluye):
Continencia anal.
Continencia urinaria.
Ayuda a la alimentacion.
Tipo de alimentacion.
Vestirse, zapatos, calcetines.
Vestirse de parte media, pantalon, ropa intima
Vestirse parte alta, camisa, camiseta
Higiene parte baja del cuerpo.
Higiene parte alta del cuerpo.
Actividades domésticas (incluye):
Comunicacion con el exterior, cartas, llamadas.
Mantenimiento de la habitacion.
Ayuda al comedor.
Manipulacién de los objetos habituales
Actividades externas ( incluye):

Actividad ocupacional.
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Visitas al exterior.
Compras, bar, estanco.
Transporte.

Funciones sensoriales ( incluye):
Palabra.
Vista.
Oido.

Handicaps sensoriales ( incluye):
Insercion en el grupo.

Orientacion espacio-temporal.

Coherencia verbal.

3.- Perfil de habilidades de la vida cotidiana: LIFE SKILLS PROFILE

(LSP). (Anexolll)

Escala que se configura con 39 items, cada item se valora segin cuatro

puntuaciones, de uno a cuatro, aumentando en funcion de la incapacidad.

Los 39 items estan organizados en cinco subescalas. A cada subescala le

corresponde un nimero definido de items, con una puntuacion determinada.

Las cinco subescalas son:

Autocuidados; comprende los items 10-12-13-14-16-17-18-19-27-30.

Su puntuacién es de 10 a 40.



i Comportamiento social interpersonal, comprende los items 2-5-6-9-11-
25-29-34-36-37. Su puntuacién es de 10 a 40.
Comunicacion y contacto social, comprende los items 1-3-4-7-8-39. Su
puntuacion es de 6 a 24.
Comportamiento social no personal, comprende los items 28-31-32-
33-35-38. Su puntuacion es de 6 a 24. |

Vida auténoma;, comprende los items 15-20-21-22-23-24-26. Su

puntuacion es de 7 a 28.
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RESULTADOS

Los ocho pacientes estudiados, resultaron ser varomes, con una edad
comprendida entre 36 y 50 afios con mas de 10 afios de evolucion.

Los resultados obtenidos en la escala PANSS fueron: (Anexo IV)

Sindrome positivo: 95 puntos y Sindrome negativo: 143 puntos. La
diferencia entre ellos es de 48 puntos, correspondiéndose con sintomatologia negativa.

Psicopatologia General: 333 puntos. Es caracteristico que todos las
puntuaciones en los diferentes pacientes se encuentran entre el grado de afectacion
ausente - moderado.

Al presentar los pacientes un mayor numero de puntos en la sintomatolagia
negativa, mostramos el estudio de los siete items incluidos en el sindrome negativo de
toda la muestra:

1. Embotamiento afectivo:
Ausente en tres pacientes, muy ligero en un paciente y
moderado en tres pacientes.
2. Retraimiento emocional:
Ausente en tres pacientes, moderado en dos, muy ligero en
uno, ligero en otro y moderado grave en otro.
3. Contacto pobre:
Ausente en dos pacientes, muy ligero en otros dos, ligero en

tres pacientes y moderado en uno.
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4. Retraimiento social:

Muy ligero en dos pacientes, ligero en uno, moderado en dos
pacientes y moderado grave en tres.

5. Dificultad en el pensamiento abstracto:

Ausente en un paciente, en dos pacientes fue muy ligero, en
otros dos ligero, en otros dos moderado y moderadc; grave en un paciente.

6. Espontaniedad y fluidez de la conversacion:

En los grados ausente, muy ligero, ligero y moderado hubo
dos pacientes en cada uno.

7. Pensamiento estereotipado:

Ausente cinco pacientes, muy ligero dos pacientes y
moderado un paciente.
Los resultados obtenidos en la escala GERONTE son: (Anexo V)

Fl paciente n° 1, presento: deterioradas una (Actividad locomotora),
en deterioro tres (Actividad doméstica, externas y handicaps mentales) y conservadas
dos (Actividad corporal y funcional sensorial).

El paciente n° 2, presentd las siguientes variables: dos deterioradas
(Actividades domésticas y externas), en deterioro tres (Actividad locomotora, funcion
sensorial y handicaps mentales) y conservada una (Actividad corporal).

El paciente n° 3, presento: ninguna deteriorada, en deterioro tres

(Actividades domésticas, externas y funcién sensorial) y conservada tres (Actividad

locomotora, corporal y handicaps mentales).
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| El paciente n° 4, mostro las siguientes variables: deteriorada un
(Actividades domésticas), en deterioro cuatro (Actividad locomotora, externa, funcion
sensorial y handicaps mentales) y conservada una (Actividad corporal).
El paciente n° 5, reflejo las siguientes variables: deteriorada cero, en
deterioro una (Funci6n sensorial) y conservada cinco (Actividad locomotora, corporal,

+

doméstica, externa y handicaps mentales).

El paciente n° 6, no tenia ninguna deteriorada tenia tres en deterioro
(Actividad doméstica, externa y handicaps mentales) y tres conservadas (Actividad
locomotora, corporal y funcién sensorial).

El paciente n° 7, tenia una en deterioro (Actividad externa) y cinco
conservadas (Actividad locomotora, corporal, doméstica, funcion sensorial y handicaps
mentales).

El paciente n° 8, Conservaba cinco (Actividad locomotora, corporal,
externa, funcion sensorial y handicaps mentales) y tenia en deterioro una (Actividad
doméstica).

De las 48 variables puntuables estudiadas en.los diferentes pacientes hemos
obtenido: que hay deterioradas cuatro, en deterioro 19 y conservadas 25.
Las variables deterioradas son:
Actividad locomotora.
Actividades domésticas.
Actividades externas.
Las variables en deterioro son:

Funcion sensorial.



Handicaps mentales.

Dentro de las variables conservadas destaca en mayor numero la
actividad corporal ya que esta presente en los ocho pacientes.

Los resultados obtenidos en la escala LSP fueron: (Anexo VI)

Dentro de las cinco subescalas, dos de ellas indicaban un nivel de
funcionamiento alto, es decir la muestra no mo;traba incapacidad para realizar las
habilidades de autocuidados y comportamiento social interpersonal. Para realizar este
tipo de actividades de la vida cotidiana. Sin embargo, se observo las alteraciones en las
tres subescalas restantes, objetivando incapacidades para realizar estas habilidades.

Las subescalas alteradas enumerando sus items fueron:

Comunicacién contacto social:

1- ;Tiene alguna dificultad en iniciar o responder a una

conversacion?

3- ;Esta generalmente aislado de contacto social?

4- ;Suele mostrarse afectuoso con los demas?

7- (Suele mirar a las personas cuando habla con ellos?

8- /Resulta normalmente dificil entender a ésta persona por la
forma en la que habla?

39- ;Hace o mantiene normalmente amistades?
Comportamiento social no personal,
28- jDestruye esta persona propiedades?

31- ;Suele perder propiedades personales?



32- ;Invade el espacio de otras personas?

33- ;Suele coger cosas que no son suyas?

35- ;Se autolesiona?

38- ;Se comporta irresponsablemente?

Vida auténoma:

15- ;Suele ser negligente <':;>n su salud fisica?

20- ;Esta normalmente inactivo?

21- ;Tiene intereses definidos?

22- ; Asiste a alguna organizacion social?.

23- ;Puede esta persona preparar normalmente su propia
comida?

24- ;Puede esta persona irse a vivir con sus propios medios?

26- ;Qué tipo de trabajo seria capaz de hacer?
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PROGRAMA DE INTERVENCION

Una vez estudiado los datos resultantes de las escalas, detectamos una serie de
problemas, pasando a priorizarlos utilizando el método HANLON, basado en la siguiente
formula:

Priorizacién = Magnitud del problema + Trascendencia + Vulnerabilidad
Coste/Beneficio

Teniendo en cuenta esta formula, llegamos a la conclusion de que priorizamos el
patron de alimentacion para poder llevar a cabo un programa de intervencion de
enfermeria de manera mas eficaz.

Se trata de un problema que afecta a la mayoria de los pacientes cronicos
psiquiatricos, no es sélo de tipo personal, sino que afecta directamente a la dinimica de
la institucién, como al personal sanitario que les atiende.

Ademas dispondremos de los recursos necesarios para solventar el problema
que seran recursos humanos, recursos materiales y economicos.

Estimando que los resultados que obtengamos sean positivos, el coste tanto
economiico (salario de pacientes y dinero destinado a material de ensefianza), como el
material (platos y enseres de cocina...), y de recursos humanos (personal que intervendra
en el programa) tendra que ser inferior al beneficio que resulte tras conseguir la

modificacién de la conducta esperada.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Lograr una mayor autonomia del paciente, con el fin que puedan ser mas
independientes, organizando en la medida de lo posible su alimentacion. Consiguiendo
asi un reforzamiento de su autoestima, al verse capaz de llevar a cabo sin ayuda de nadie,
una actividad de la vida diaria, como es la alimentacion y su actitud en el comedor.

ESPECIFICOS:

Desarrollar el sentido de la responsabilidad, tanto grupal como individual,
haciéndoles participes de las actividades diarias del pabellon.

Ofrecer oportunidades para mejorar su autoestima.

Desviar la atencion de los sintomas y problemas dirigiéndola al mundo de la
realidad.

Adquisicion de habilidades y destrezas.

Aumentar sus sentimientos de utilidad.

Evitar la inactividad.

Aumentar el interés por la comida.

Ampliar sus relaciones interpersonales.

Crear oportunidades de socializacion.
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METODOLOGIA

RECURSOS NECESARIOS
HUMANOS: dos enfermeras y dos auxiliares.
MATERIALES:
Comedor.
Menaje de cocina
Material para las sesiones; cartulinas y rotuladores.
ECONOMICOS. 300 ptas. a la semana por cada individuo.
Las actividades se centran en el comedor, colocando y retirando el menaje de
cocina (platbs, cubiertos, jarras, etc.) de las mesas.
Van dirigidas a:
A todos los pacientes de la institucion, que _cumplan las caracteristicas
definitorias de la muestra de nuestro estudio.
La eleccion de los pacientes después de haberles explicado el
programa, sera voluntaria.
El nimero de participantes dependera de la magnitud del comedor y
del personal disponible para supervisarles.
Los responsables de la actividad seran:
Dos enfermeras referentes y dos auxiliares de apoyo.
Dividiéndose en dos grupos: enfermera - auxiliar de turno de mafiana y

enfermera - auxiliar de turno de tarde.
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La diné.ﬁtica que seguiran los responsables de la actividad sera:

Crear un ambiente de grupo gratificante, intentando canalizar
liderazgos.

Potenciar la participacion de aquellos sujetos inhibidos a favor de los
objetivos de la actividad.

Fomentar la participacion de t"odos los integrantes del grupo,
demandando la interaccion entre ellos.
Crear una atmésfera segura utilizando el refuerzo positivo.
Comenzar siempre la actividad a la misma hora.
Seguir una misma rutina en la actividad.
Deben existir normas claras y especificas de los procedimientos a
seguir por los participantes.
Disponer de una persona referente en la cual, los pacientes puedan
manifestar sus opiniones, aclarar dudas, que en este caso sera la enfermera.
Las actividades seran realizadas:
En los tunos de mafiana y tarde. En las horas correspondientes al
desayuno, comida y cena de la institucion.
Desayuno: 9 h - 10h.
Comida: 13h- 14h.

Cena; 20h - 21h.
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PLAN DE IMPLANTACION:

Asentadas las bases del programa, para poder llevarlo a cabo seran necesarias
varias sesiones formativas y organizativas.
PRIMERA SESION
Charla explicativa dirigida a los dos auxiliares que intervienen en el programa,
centrandose en la dinamica y los objetivos a seguir. La duracion aproximada serd de una
hora, realizindose en la sala de reuniones de la institucion.
SEGUNDA SESION
Dirigida a todos los pacientes que entran dentro de las caracteristicas
definitorias de la muestra. Supervisados por las dos enfermeras referentes y las dos
auxiliares.
La duracién aproximada sera de una hora en el propio contexto del comedor.
Se orientara hacia la informacion general del programa, explicandoles el porqué
y la importancia del mismo:
Importancia de la alimentacion.
Organizacion del comedor.
Beneﬁcio§ del programa.
Debida a que esta actividad no es posible que la lleven a cabo todos los
pacientes del pabellon rotatoriamente, y teniendo en cuenta, la importancia y necesidad
del refuerzo positivo en todo cambio de conducta. Estos pacientes tendran una

retribucién econémica de 300 ptas. semanales, los viernes de cada semana.



22

Una v;ez terminada la sesion se pediran los voluntarios que participen en la
actividad, que sera en funcion de las dimensiones de la unidad y se procurara no superar
el niimero de diez pacientes para que la supervision del personal sea adecuada.

TERCERA SESION

En esta sesion participardn los pacientes que entren a formar parte del

programa.
Ira dirigida hacia la teoria propia de la actividad y la participacion en el
comedor:
Higiene previa: lavado de manos con jabén antes de comenzar la
manipulacion.
Explicacion de utensilios necesarios: vasos, platos, cucharas,
tenedores, cuchillos, servilletas, jarras del agua y pan.
Normas habituales de la colocacién y retirada de los enseres
fundamentales
Limpieza anterior y posterior de las mesas.
Para ello utilizaremos elementos graficos, como cartulinas y rotuladores con
dibujos explicativos del orden de los utensilios, la forma, manera de colocarlos y
recogerlos.
Esta se realizara en el comedor, supervisados por las dos enfermeras y los dos
auxiliares.

La duracion aproximada serd de una hora.
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CUARTA SESION

Sesion en la cual los pacientes pondran en practica la teoria y conocimientos
adquiridos.

Se realizara la evaluacion de los pacientes para conocer en que momento se
encuentran preparados para llevar a cabo la actividad, realizando modificaciones si fuera
necesario. ;

Se ubicara en el comedor con los pacientes, supervisados por las dos enfermeras
y los dos auxiliares.

La duracién aproximada sera de una hora.
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