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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los trastornos de ansiedad forman el grupo de trastornos mentales mas
comunes en la poblacién general. Es un grupo de trastornos en el que la
comorbilidad es altamente frecuente, principalmente con los trastornos

depresivos 2.

Segun los resultados del Proyecto Estudio Europeo de la Epidemiologia de los
Trastornos Mentales (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders,
ESEMeD), el 13,6% de la poblacion de seis paises europeos (Bélgica, Francia,
Alemania, Italia, Holanda y Espafia) ha padecido algun trastorno de ansiedad a

lo largo de su vida y el 6,4% en el Ultimo afio del estudio *2.

Las mujeres en edad reproductiva son mas vulnerables a desarrollar
trastornos de ansiedad que los hombres, aproximadamente entre 2 a 3 veces
mas. De hecho, el 17,5% de las mujeres frente al 9,5% de los hombres habian
sufrido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida; mientras que el 8,7%
de las mujeres frente al 3,8% de los hombres habia padecido un trastorno de
ansiedad en el dltimo afio. Ser hombre o mujer no sdélo puede influir en la
prevalencia de los trastornos mentales, sino también en la manifestacién y
expresion de los sintomas 3, percepcion subjetiva que tiene la mujer de su salud *
voluntad para solicitar asistencia médica o psicoldgica, el curso de la enfermedad

e incluso en la respuesta al tratamiento .

El informe sobre salud mental y género de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 2002 sefiala que las diferencias por sexo se dan precisamente
en las alteraciones mentales comunes, entre ellas los trastornos de ansiedad,

gue se presentan con doble frecuencia en las mujeres °.

A veces, es dificil reconocer la identidad de género como la causa de los
malestares de las mujeres. La imposibilidad de construccion de la autonomia
personal, la educacion de los afectos basada en la estructura de la culpa y en la

ética del cuidado hacia los demas, la interiorizaciéon del sistema de dominacién
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

masculina y sumision femenina son, entre otras, areas esenciales en la
construccion de género de las mujeres con afectacion negativa en la
socializacion y el modo de enfermar de las mismas °. A mayor rigidez en el
desempeiio de los roles de género mas tensiones puede llegar a producir la
distancia entre las idealizaciones y la realidad personal. Producen
contradicciones e insatisfacciones que se manifiestan con malestares inscritos

en el cuerpo y en la mente “.

La OMS considera que no se estaba prestando apenas atenciéon a los
determinantes especificos de cada sexo en los mecanismos que promueven y
protegen la salud mental. Dos de los objetivos principales que propuso esta
institucion al respecto, fueron recoger datos de la prevalencia y las causas de los
problemas de salud mental en las mujeres, asi como de los factores mediadores
y protectores, para formular y poner en funcionamiento medidas de salud que
atiendan las necesidades y preocupaciones concretas de las mujeres desde la

infancia hasta la vejez 8.

Se han identificado un conjunto de factores que pueden explicar el predominio
femenino en los trastornos de ansiedad, asi como las diferencias entre los sexos
en otros trastornos psiquiatricos. Un grupo de estos factores serian los
psicosociales y socioculturales que incluyen diferencias en el tipo de
afrontamiento de la persona, rol sexual, pobreza, nivel educativo, estado civil,
nivel de ingresos, apoyo social, aislamiento social, adversidades durante la
infancia, cambios sociales, normas culturales y vulnerabilidad a la exposicion y

reactividad ante acontecimientos vitales estresantes *°.

Es esencial reconocer como los factores sociales, econdmicos, legales, de
infraestructura y ambientales, afectan a la salud mental de las mujeres. Con el
objetivo de contribuir en la promocion del estudio de los determinantes de la
salud mental de las mujeres, los investigadores estan adoptando un modelo de
salud basado en el género. Descripciones de situaciones de vida, estudio de

casos, etc. pueden clarificar como la pobreza, la desigualdad, factores sociales y
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la violencia, entre otros, contribuyen al padecimiento de estrés emocional,

depresién y ansiedad, entre otros °.

Otros factores que sugieren diferencias de sexo son la comorbilidad previa, la
predisposicion genética, los rasgos de la personalidad, las hormonas sexuales, la
reactividad endocrina frente al estrés, los sistemas de neurotransmision y los
determinantes neuropsicologicos. Como apunta Arenas y Puigcerver se puede
considerar que los factores psicosociales y socioculturales no pueden explicar
todas las diferencias observadas entre ambos sexos, y que dada la coherencia
de los hallazgos en los distintos grupos culturales, la conclusion es que las
diferencias de género en las tasas de los trastornos psiquiatricos son en gran

parte psicobioldgicas 2.

La ansiedad y la angustia son sintomas de consulta muy frecuentes, la
mayoria de las veces muy inespecificos que reflejan insatisfacciones y
frustraciones * y que se pueden enmascarar somaticamente. El manejo del
paciente con trastorno de ansiedad en Atencidon Primaria resulta, por tanto,
complejo, sobre todo si consideramos la dificultad del diagnéstico diferencial, la
necesidad de una terapéutica especifica y en ocasiones prolongada en el tiempo
para cada forma de la enfermedad, asi como la necesidad de realizar la
derivacion a Atencién Especializada cuando la etiologia, el trastorno o las

manifestaciones de la enfermedad asi lo requieran °.

Tal como se puso de manifiesto en la Conferencia Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud, celebrada en enero de 2005, la salud mental constituye uno
de los objetivos estratégicos que la Union Europea tiene fijados para los
proximos afios, pues sin salud mental no hay salud. Conseguir niveles
satisfactorios de salud mental pasa por llevar a cabo actividades de promocion y
de prevencion a través de profesionales capacitados, entre los que se
encuentran las enfermeras, para integrarse en equipos multidisciplinares y actuar

en diferentes niveles y contextos de la poblacion *°.
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De ahi la importancia de la formacion especializada en enfermeria en salud
mental *'213, Es en este contexto que se entiende el tratamiento especifico en
salud mental por enfermeria abordado en el marco de los dispositivos de Salud

Mental de la Region de Murcia, para mejorar la asistencia a las mujeres.

Por tanto, con el fin de desarrollar buenas practicas de salud desde la
profesion enfermera de salud mental nos planteamos evaluar la utilidad de las
intervenciones enfermeras en un grupo de mujeres con diagnéstico enfermero
ansiedad del Centro de Salud Mental de Aguilas, como complemento al resto de
actuacioén profesional que se oferta en dicho centro.

Como apuntan las lineas maestras para el desarrollo de la Cartera de
Servicios de la Subdireccién General de Salud Mental y la bibliografia especifica,
el entrenamiento en relajacion es una técnica para determinados casos de
trastorno de ansiedad, siendo la oferta de relajacion grupal preferida y

protocolizada *2.

A lo largo de mi trabajo en los dispositivos de Salud Mental de Murcia he
podido comprobar el importante aumento de los trastornos de ansiedad y
trastornos distimicos que se presentan acompafados y acentuados por
problemas economicos, nivel educativo-cultural, dificultad en el manejo de
problemas cotidianos o sobrecarga familiar ocasionando malestar, ansiedad y
aumento de necesidades asistenciales de las mujeres. En mi quehacer diario
como enfermera especialista de salud mental y desde el contexto de los
cuidados enfermeros en este ambito, comencé a tomar conciencia de la
necesidad de profesionales especializados formados en equipos
multidisciplinares para dar atencion a las necesidades de las mujeres en el
campo de los trastornos de ansiedad y del humor. Dado que el rol de la
enfermera ha ido cambiando y adaptandose a la nueva realidad y a las nuevas
necesidades de la sociedad, entendemos que resulta esencial que los
profesionales enfermeros de salud mental comprendan y se acerquen a esta

problematica desde la especializacion en este area de conocimientos, ayudando,
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

acompafnando y trabajando con estas mujeres que padecen una enfermedad

mental desde el compromiso ético y la formacion cualificada requerida.

Este problema de investigacion es importante en enfermeria atendiendo a la
posibilidad de generar y definir conocimiento relevante para la practica basada
en la evidencia utilizando metodologia enfermera en el ambito de la salud
mental. La practica de la enfermeria ha de estar basada en la evidencia o
construida sobre el conocimiento empirico que se genera a través de la

investigacion 4,

Motivados por el interés creciente de esta situacion clinica y tras no hallar
otros estudios que describieran el uso de los tratamientos especificos para la
ansiedad desde una perspectiva enfermera en los Centros de Salud Mental de la
Region de Murcia (individuales y grupales), nos propusimos disefiar una
intervencion de enfermeria basada en la relajacion grupal y otras intervenciones
como parte complementaria al resto de tratamientos que reciben las pacientes en
el Centro de Salud Mental, y realizar su posterior evaluacion. Es por ello que
desde el campo de la enfermeria de salud mental nos proponemos disefiar,
implementar y evaluar intervenciones enfermeras a mujeres con diagndstico
enfermero ansiedad, con especial atencion a la intervencién de enfermeria
basada en la relajacibn grupal como parte complementaria al resto de

tratamientos que reciben en el Centro de Salud Mental.

El interés por realizar este trabajo estriba en que como enfermeras
especialistas en salud mental, entendemos que la aplicacion del proceso de
enfermeria en este grupo de mujeres con ansiedad, les facilitara una serie de
herramientas de autocuidado para el adecuado manejo de ansiedad y por
consiguiente una mejor calidad de vida. De este modo, el proceso de atencion de
enfermeria en ansiedad en un contexto grupal, permite a la paciente comprender
sus problemas, dando una explicacion sobre el origen de los mismos que mejora

el afrontamiento de su enfermedad > 617,
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Asi, el presente estudio pretende conocer la utilidad de las intervenciones de
enfermeria en cuanto a disminucién, manejo y autocontrol del nivel de ansiedad
en las mujeres que han sido derivadas por facultativos especialistas de salud
mental, también conocer aspectos sociodemograficos y educativos que nos
permitan llegar a conclusiones y contrastar los resultados con otros estudios

similares.

Nuestra pretension inicial es conocer de qué modo, la utilidad de la aplicacion
del proceso enfermero en mujeres con ansiedad, en nuestro quehacer diario
como enfermeras, le lleva a mejorar su estado y respuesta de ansiedad.
Situacion ésta, que entendemos podremos evaluar identificando los resultados
NOC autocontrol de la ansiedad, nivel de ansiedad y conocimiento: conducta

sanitaria.

La tesis se sustenta en la metodologia enfermera segiin NANDA 8, NOC *°,
NIC %, en autores y manuales eminentemente enfermeros y de otras disciplinas
aplicables que complementan la complejidad de los problemas de ansiedad

desde un enfoque de cuidados enfermeros.

Con esto, pretendemos, como ya hemos reflejado, mejorar y complementar la
calidad en la asistencia que se presta a las mujeres con trastorno de ansiedad en
los Centros de Salud Mental, en cuanto a disminucion y manejo de la ansiedad.
De tal modo, planteamos la presente tesis doctoral con la finalidad de evaluar las
intervenciones enfermeras en este sentido, esencial para generar conocimiento
enfermero til, contribuyendo a la visibilidad de la actividad asistencial enfermera

en salud mental.

Por tanto, con el fin de desarrollar buenas practicas de salud desde la
profesién enfermera de salud mental nos planteamos evaluar un plan de cuidado
de enfermeria aplicado a mujeres con diagndstico enfermero de ansiedad del
Centro de Salud Mental de Aguilas como parte de las actuaciones e

intervenciones profesionales que se ofertan en dicho centro.
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El trabajo consta de dos partes. Una primera parte, en la cual reflejamos las
bases tedricas en las que nos hemos apoyado, y en una segunda parte donde se

muestra el marco empirico de desarrollo de la investigacion.

Asi, en la primera parte presentamos el marco tedrico del estudio que
comprende cuatro capitulos, en los cuales ofrecemos una visibn de las
intervenciones de enfermeria en el area de ansiedad atendiendo a su relacion
con el género desde la competencia enfermera en la especialidad de salud

mental.

En el capitulo | examinamos algunas nociones sobre la ansiedad y se
exponen las diferencias entre la ansiedad normal y patolégica, los tipos de
trastornos de ansiedad y las caracteristicas principales de los trastornos de

ansiedad objeto de nuestro estudio.

A lo largo del capitulo Il adentramos al lector en la conexidén de la comorbilidad
de estos trastornos focalizando la atencion en la perspectiva de género.
Comentamos la relacion entre ansiedad y depresién en la mujer, dedicando un

subapartado a las diferencias de género en la ansiedad y depresion.

La relajacion como intervencion enfermera se desarrollara en el capitulo Ill.
Con un primer epigrafe historico, nos detenemos en los inicios de las técnicas de
relajacion. En una segunda entrada, exponemos las modalidades y tipos de
relajacion en funcion de las formas de intervenir sobre los mecanismos de
activacion y desactivacion fisiolégicos. A continuaciéon conceptualizamos la
modalidad grupal de la relajacion para finalizar con algunas investigaciones que

hacen uso de ella.

En el capitulo IV se hace referencia al manejo de la ansiedad en enfermeria
de salud mental. Describimos los aspectos conceptuales que entendemos
establecen relacion con el area de salud mental. Ademas, nos acercamos al
problema de la ansiedad desde la perspectiva enfermera y presentamos
herramientas imprescindibles en el desarrollo del presente trabajo como son la
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Clasificacion de Resultados y de Intervenciones Enfermeras (NOC y NIC

respectivamente).

En la segunda parte del trabajo, se expone el progreso del trabajo empirico.
Esta parte estd compuesta por los capitulos V de disefio metodolégico, VI de
descripcion de los resultados, VIl de alcance profesional y educativo y finalmente

el capitulo VIl donde exponemos las conclusiones del estudio.

En el capitulo V reflejamos el disefio metodolégico con el planteamiento de la
investigacion. Asi, enunciamos la hipotesis fundamentada en el marco tedrico y
los objetivos a alcanzar, general y especificos justificando su necesidad. En los
siguientes apartado explicamos el tipo de disefio, el ambito y poblacion de
estudio, los criterios de inclusion y exclusion que guiaran la poblacion objetivo de
nuestras intervenciones. Las variables las dividimos en independiente,
dependiente y variables sociodemograficas. Los instrumentos de evaluacion sera
explicitado en el siguiente apartado, a través de los criterios de resultado
enfermero autocontrol de la ansiedad, nivel de ansiedad y conocimiento:
conducta sanitaria. Queremos dejar constancia de las intervenciones enfermeras
en el area de la ansiedad asi como el disefio de las intervenciones enfermeras
terapia de relajacion simple y relajacion muscular progresiva como eje de los
cuidados enfermeros en el area de la ansiedad, para lo cual hemos incluido un

apartado que muestra el desarrollo integral del mismo.

En el plan de trabajo, consideramos las etapas del proceso de atencion
enfermera prestando atencibn a la valoracion enfermera por Patrones
Funcionales de Marjory Gordon, a los criterios de resultado enfermero como
base para evaluar la tesis y las intervenciones de de enfermeria en el manejo de
la ansiedad. A continuacion mencionamos la secuencia de actividades y la
temporalizacidon necesaria para su implementacion y en otro apartado nos
detenemos en el registro de recogida de datos y andlisis estadistico de los datos.
Mas adelante explicamos los recursos humanos, materiales y econémicos que

creemos necesarios para su puesta en marcha.
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En el capitulo VI del manuscrito presentaremos, una vez finalizado el trabajo
empirico, los resultados derivados de los datos del estudio con la finalidad de
evaluar las intervenciones enfermeras en mujeres con ansiedad, esencial para
generar conocimiento enfermero sistematizado para la practica basada en la

investigacion.

El capitulo VII, de alcance profesional y educativo, analizamos los datos
obtenidos en relacion con las aportaciones tedricas y practicas de los cuidados

enfermeros en las pacientes de estudio.

El capitulo VIII, de conclusiones pretende finalizar la investigacion aportando
las consideraciones destacadas del proceso enfermero en el entorno de la salud

mental.

En el apartado de anexos, incluimos el consentimiento informado, la
valoracion enfermera por Patrones Funcionales de Salud (PFS) de M. Gordon
apoyandonos en la valoracion elaborada por Fornés, el contenido de las
sesiones e intervenciones del tratamiento de relajacion grupal y otros
documentos que se usaran en la instauracién de la intervenciones enfermeras

propuestas para atender al fendmeno de la ansiedad.
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Capitulo I: ALGUNAS NOCIONES SOBRE ANSIEDAD

Capitulo I: ALGUNAS NOCIONES SOBRE ANSIEDAD

En el presente capitulo intentaremos definir por un lado, qué entendemos por
ansiedad normal y patoldgica y su relacion con otros conceptos de relevancia
gue nos permitan conocer mejor la cuestion central de nuestro estudio. Por otro
lado, realizaremos un acercamiento en cuanto a la definicion, clasificacion,
epidemiologia de los trastornos de ansiedad y generalidades acerca de su
tratamiento. Por dltimo hemos querido dedicar un epigrafe para explicar los
trastornos de ansiedad objeto de estudio por su frecuencia de presentacién en
las mujeres que acuden al centro de salud mental y que reciben cuidados

enfermeros.

1. Ansiedad normal y patoldgica

La ansiedad es en principio una emocion humana, normal, cuya funcién
inicialmente es activadora ante una amenaza, movilizando actividad o tension, lo
gue aumenta la capacidad de respuesta del individuo. Ante una situacién
potencialmente amenazante, se producen una serie de cambios en el organismo
destinados a la preparacion para hacer frente a la amenaza con un caracter
adaptativo desde el punto de vista filogenético, facilitando la focalizacién de la
atencion en la amenaza, la activacidon de los sistemas fisiolégicos implicados en

las respuestas motoras y la motivaciéon para la accion.

Una cuestion importante para comprender mejor el fendmeno de la ansiedad
es su relacion con los fendmenos psicoldgicos del miedo y estrés. La ansiedad y
el miedo difieren en que mientras este Ultimo es una reaccion normal y comun
producida por un evento amenazante que habitualmente se identifica con
facilidad activando el aspecto motor, la ansiedad se materializa en una respuesta
exagerada de miedo a eventos no siempre identificables o se produce ante
situaciones inapropiadas con un componente anticipatorio ante la potencial
amenaza o estimulo. Esta Ultima se reserva para designar un estado interno de

los sujetos %
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Un aspecto que diferencia a la ansiedad del estrés y también del miedo, es el
peso tan importante que tiene en esta Ultima respuesta el componente
fisiolégico. En cambio, tanto en la ansiedad como en el miedo, el componente
psicoldgico es el que resulta central. El estrés Unicamente puede convertirse en
una condicion patologica si las respuestas de adaptacion del individuo se
prolongan excesivamente en el tiempo y no son suficientes para hacer frente a
los estresores, especialmente si se perciben como indicadores de amenaza o
dafio. Por tanto, en un principio el estrés y el miedo se consideran como

condiciones no patoldgicas al contrario que la ansiedad .

De otro lado, se distingue también, entre ansiedad y angustia. En un principio
la angustia tiene también una funcion adaptativa como es provocar la formacion
de mecanismos de defensa que interfieran y frenen la impulsividad instintiva y
con ello el peligro de que la persona se vea sobrecargada. Tal y como dice Ylla
Segura, el dolor es una sefal de aviso de que algo no va bien referido al plano
corporal mientras que la angustia o ansiedad son manifestaciones segregadas al
plano psiquico. Siguiendo al autor, la angustia se podria definir “como un temor a
algo desconocido” o inconsciente. Retomando el concepto de miedo, si el motivo
del temor no es conocido, adquiere el nombre de ansiedad, angustia. La
ansiedad y la angustia son casi lo mismo aunque con matices distintos. En la
cultura occidental, la angustia es un sentimiento que casi siempre es patoldgico
con un gran peso somatico y/o corporal, sin embargo la ansiedad parece mas
bien un sentimiento unido al sobresalto, al componente psiquico de temor

indefinido 2.

A nivel conceptual, la ansiedad puede definirse como un estado de activacion
del sistema nervioso, consecuencia de estimulos externos o producto de un
trastorno enddgeno de las estructuras o de la funcion cerebral. Esta activacion se
traduce, por un lado en sintomas periféricos derivados de la estimulacién del
sistema nervioso vegetativo y del sistema endocrino, que producirian los

sintomas somaticos de ansiedad y, por otro lado, en sintomas de estimulacion
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del sistema limbico y de la corteza cerebral que se traducen en los sintomas

psicoldgicos de ansiedad .

La ansiedad se trasforma en una condicion patologica en el momento en que
el estimulo no la justifica o se produce de forma demasiado intensa o prolongada
en el tiempo, por lo que la diferenciacion entre lo que es normal y patologico se
basa en la mayoria de los casos en criterios cuantitativos mas o menos
arbitrariamente consensuados. Asi pues, los criterios para establecer la
diferenciacion entre lo normal y lo patolégico se basan en la interferencia que los
sintomas causan en la vida del sujeto, la incapacidad para controlarla, la falta de
justificacion por el objeto desencadenante, la duracion y el acompafamiento de

sintomas fisicos .

Si en algun momento la ansiedad llega a ser tan intensa que impide el
funcionamiento global de una persona es cuando puede convertirse en criterio
para ser un trastorno o enfermedad %, manifestdndose a distintos niveles a

través de una combinacién de sintomas somaticos, cognitivos y emocionales .

Cuando la ansiedad no es adaptativa, cuando el peligro al que pretende
responder no es real, cuando el nivel de activacion y su duracion son
desproporcionados con respecto a la situacion objetiva, o cuando no es capaz de
generar una respuesta adecuada o adaptativa, se habla de ansiedad patoldgica,
provocando malestar significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico,
como al psicologico y conductual. En la tabla 1 se resumen las principales

diferencias entre ansiedad normal y patol6gica 2*°.
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Ansiedad Normal Ansiedad Patolégica
Funcion adaptativa Dificultad de adaptacion
Mejora el rendimiento Disminuye el rendimiento
Leve Profunda y persistente
Menos somatica Mas somatica

Emocion reactiva Sentimiento vital

Tabla 1. Diferencias entre ansiedad normal y patologica. Fuente: Saiz Martinez PA, Duran Rivas A,

Paredes Ojanguren B, Bousofio Garcia M.

Dentro de la ansiedad patolégica se distingue entre ansiedad exdégena (estrés)
y ansiedad endogena. Hablamos de estrés cuando se supera la capacidad
adaptativa del organismo frente a estimulos externos, bien porque éstos sean
muy intensos, bien porque sean muy persistentes. Generalmente se trata de
estimulos novedosos, amenazantes o particularmente intensos o sorprendentes.
Por el contrario la ansiedad enddégena, con frecuencia ligada a factores
hereditarios, carece de causa externa y en estos casos suele detectarse
anomalias en los mecanismos cerebrales de procesamiento de la informacion
procedente de los sentidos, con respuestas patologicas a estimulos o situaciones

normales 2.

La ansiedad es un sintoma que suele acompafarse de gran variedad de
cuadros clinicos tanto de indole psiquiatrica como de indole médica (ansiedad
secundaria), pero ademas puede constituir per se el sintoma cardinal de
trastornos especificos, no derivando de otro trastorno psiquico u organico
subyacente (ansiedad primaria) . Cabe decir, que tanto el concepto clinico de
ansiedad, asi como la ya conocida y trabajada depresion, resultan, tal y como
indica Gerra, entidades psicopatoldégicas comunes tanto en los trastornos

neuréticos como en los de personalidad .
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2. Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son un conjunto de enfermedades mentales en los
que la ansiedad es el sintoma fundamental *, comunes y muy incapacitantes
tienen un alto impacto social, personal y en las relaciones sociales, destacando
el trastorno de panico, el trastorno obsesivo compulsivo, fobia social, trastorno de
estrés postraumatico y trastorno de ansiedad generalizada, reacciones a estrés

grave y trastornos de adaptacion 2%,

El agravante de su alta prevalencia y el curso recurrente o incluso cronico de
muchos de estos trastornos los puede hacer inhabilitantes como cualquier otra

enfermedad cronica °.

Existen diferentes tipos de trastornos dentro del grupo denominado trastornos
de ansiedad que recogen las clasificaciones diagndsticas internacionales. La
OMS en la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), publicada en 1992, incluye los trastornos de ansiedad dentro del
capitulo titulado “Trastornos Neur6ticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos”. Por su parte, la American Psychiatric Association, en su version
del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) les

dedica el capitulo titulado “Trastornos de Ansiedad” #* 282,

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales Texto
Revisado (DSM-IV-TR) enumera doce trastornos de ansiedad y en la CIE-10 los
trastornos neuroéticos (ansiedad) se agrupan con trastornos relacionados con el
estrés y somatomorfos. En la tabla 2 se recogen la clasificacion de los trastornos

de ansiedad °.

El sistema dimensional clasifica los casos clinicos basandose en la
cuantificacion de atributos y es de mayor utilidad en la descripcion de los
fendmenos que se distribuyen de manera continua y que no poseen limites
definidos como el sistema categorial. Un enfoque categorial es siempre mas

adecuado cuando todos los miembros de una clase diagndstica son
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homogéneos, cuando existen limites claros entre las diversas clases y cuando
las diferentes clases son mutuamente excluyentes. Sin embargo posee
limitaciones en la practica clinica y en la investigacion ya que resultan menos
familiares y claros que los nombres de las categorias de los trastornos
mentales 8. Los expertos sugieren que el punto de discusién versa si se ha de
establecer un modelo categorial o dimensional. Desde el inicio de los sistemas
de clasificacion, estos han sido continuamente revisados. La llegada del DSM-V
intentara mejorar los conceptos de clasificatorios de los trastornos que nos

ocupa, y la comorbilidad con los trastornos afectivos .

A continuacién enunciamos la clasificacion de los trastornos de ansiedad
segun DSM-IV TR y la CIE-10. Atendiendo a nuestro objeto de estudio, es
nuestra intencion centrarnos solamente en aquellos trastornos que tienen lugar
en las pacientes con las que venimos trabajando como receptoras de las
intervenciones de enfermeria. Aunque no incluimos los trastornos del humor,
creemos importante mencionarlos en esta investigacion por su elevada presencia

y coexistencia junto con los trastornos de ansiedad.
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DSM-IV-TR Codigo CIE-10
CIE 10
F 40 Trastornos de ansiedad fobica
Fobia social F40.1 Fobias sociales
Fobia simple F40.2 Fobias especificas
Agorafobia sin crisis de angustia F40.0 Agorafobia
F41 Otros trastornos de ansiedad
Trastorno de angustia con agorafobia |F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica)
Trastorno de angustia sin agorafobia
Trastorno de ansiedad generalizada F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo
F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad
F41.8 Otros trastornos de ansiedad
Trastorno obsesivo-compulsivo F 42 Trastorno obsesivo-compulsivo
F43 Reacciones de estrés y trastornos de adaptacion
Trastorno por estrés postraumatico F43.1 Trastorno por estrés postraumatico
Trastorno por estrés agudo F43.0 Reaccién de estrés agudo
F43.2 Trastorno de adaptacion
F44 Trastornos disociativos
Trastorno de ansiedad debido a una
enfermedad médica
Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias.
F45 Trastornos somatomorfos
Trastorno de ansiedad no especificado |F48 Otros trastornos neuréticos

Tabla 2. Clasificacién de trastornos de ansiedad segiin DSM-IV-TR y la CIE-10: equivalencias y

codificacion segun CIE-10

Cada uno de estos trastornos se caracteriza por preocupacion no controlada y

excesiva, que puede causar una concentracion deficiente y sintomas fisicos.

Asi, la ansiedad patoldgica en un continuo desde la ansiedad como emocion

normal supera los limites adaptativos, repercutiendo de forma negativa en el

rendimiento y funcionamiento psicosocial como nudcleo central de los trastornos

de ansiedad ?°.
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2.1 Epidemiologia

A pesar de que la prevalencia general de los trastornos mentales es similar
entre hombres y mujeres, las diferencias por categorias diagnosticas estan

presentes ¥,

Tal y como se indica en la introduccion, los trastornos de ansiedad son con
diferencia los trastornos psiquiatricos mas frecuentes. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los trastornos mentales de ansiedad y depresion se
encuentran entre los trastornos psiquiatricos de mayor prevalencia a pesar de
variaciones culturales en su ocurrencia *'. El género impacta sobre la prevalencia
de los trastornos de ansiedad, con mayor probabilidad de desarrollarlos las
mujeres que los hombres. Asi, la depresion y los trastornos de ansiedad en la
mayoria de los paises es el doble de frecuente en las mujeres que en los

hombres *.

Algunos estudios sitian su prevalencia en poblacién general en un 28,8%,
siendo los mas frecuentes por delante de los trastornos afectivos y de los
trastornos por abuso de sustancias ** *. Su prevalencia a los doce meses se
sitia entorno al 14,5% 3*. Dentro de los trastornos de ansiedad los mas
frecuentes son las fobias especificas y los menos, los trastornos de agorafobia

sin historia de trastorno de panico *.

2.2 Etiopatogenia

Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero
estan implicados tanto factores biolégicos, como ambientales y psicosociales.
Parece ser que es la interaccion de mdultiples determinantes lo que favorece la
aparicion de estos trastornos de ansiedad, siendo ademas muy comudn la
comorbilidad con otros trastornos mentales como los trastornos del estado de

animo 3°°,
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Al igual que en otros trastornos mentales es necesario considerar la
psicopatologia ansiosa desde el punto de vista biopsicosocial en la que se
implican diferentes mecanismos y situaciones en interaccion compleja. Ningun
modelo por separado puede explicar totalmente el desarrollo de esta condicién.
Evidentemente, esto tiene repercusiones en el tratamiento, y en la mayoria de
los casos el mejor abordaje suele ser utilizar de forma conjunta farmacoterapia y
psicoterapia *°.

2.3 Generalidades sobre el tratamiento de los trast ~ ornos de ansiedad desde
diferentes perspectivas profesionales

Entendemos que el tratamiento de los trastornos de ansiedad ha de realizarse
desde una vertiente multiprofesional, es por ello que enunciamos las principales
intervenciones que se llevan a cabo en los mismos en cuanto a su tratamiento y
seguimiento se refiere, tanto en el campo de la psiquiatria, de la psicologia
clinica y de la enfermeria de salud mental. Es de este modo, y tal como se
expone en el capitulo tercero y cuarto, que ponemos énfasis en la utilizacion de
la relajacion y el manejo de la ansiedad en enfermeria de salud mental, como

parte esencial del tratamiento y seguimiento de los trastornos de ansiedad.

La intervencion psicolégica en general, se ha mostrado mas eficaz que la
ausencia de tratamiento, que el placebo y que algunas intervenciones
psicofarmacolégicas para estos trastornos ®. El abordaje psicoterapéutico se
plantea desde varios concepciones tedricas. La terapia cognitivo-conductual por
ser un meétodo activo y directivo donde terapeuta y paciente trabajan en forma
conjunta y estructurada, con tareas fueras de sesion. Utiliza técnicas tanto
conductuales como cognitivas y en combinaciones diferentes segun la
sintomatologia a abordar: relajacion y respiracion, entrenamiento autégeno,
reestructuracion cognitiva, exposicion in vivo y diferida, detencién del

pensamiento, resolucién de problemas, etc. *%.

El tratamiento farmacoldgico de los diversos trastornos de ansiedad se basa
en el empleo de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina -ISRS- en
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primera linea o bien la utilizacion de otros antidepresivos como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina -IRSN- y en ciertas
ocasiones benzodiazepinas de forma concominante. Excepto en los casos de
ansiedad fébica y agorafobia sin trastorno de panico, en los que el tratamiento es
fundamentalmente psicoterapico, los demas trastornos de ansiedad
generalmente mejoran con estos farmacos . Hoy en dia, a pesar del lugar que
ocupan las benzodiazepinas en el tratamiento de los sintomas de ansiedad, el
papel principal ha sido otorgado a la familia de los denominados antidepresivos
por su efecto ansiolitico derivado de sus acciones sobre los sistemas de

serotonina y noradrenalina cerebrales *’.

En cuanto al abordaje terapéutico de la ansiedad desde la disciplina
enfermera, creemos que resulta importante la contribucion que Peplau H. hace
de la ansiedad y su tratamiento, conocida como la madre de la Enfermeria
Psiquiatrica y primera enfermera que usa teorias de otros campos cientificos
para el desarrollo de de una teoria enfermera siendo importante en la evolucion
de la teoria de las relaciones personales . Especial mencién requiere su obra
Interpersonal Relations in Nursing que fue escrita especificamente como ayuda a
enfermeras diplomadas y estudiantes de enfermeria. En el marco de este modelo
conceptual, Peplau menciona la ansiedad como una de las cuatro experiencias
psicobiolégicas que describe para identificar y explicar las acciones derivadas de
experiencias que impulsan respuestas destructivas o constructivas por parte de
las enfermeras y los pacientes. Este conocimiento proporciona una base tanto

para la fijacion de metas como para las intervenciones de enfermeria *.

Autores como M. D. Thomas y J. M. Baker y N. J. utilizan el concepto de
Peplau sobre la ansiedad como medio para resolver constructivamente
sentimientos de irritacion a través del aprendizaje experimental que tiene lugar

dentro de la relaciéon enfermera paciente *.

Si valoramos a mujeres que padecen un determinado trastorno de ansiedad,

encontramos diagndésticos de enfermeria que le son comunes, entre ellos el
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diagnéstico enfermero ansiedad, que segun la taxonomia NANDA hace
referencia a “una vaga sensacion de malestar o amenaza acompafnada de una
respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o
desconocido para el individuo); sentimiento de aprension causado por la
anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro

inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo” *.

Asi el abordaje terapéutico, siguiendo la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), consiste en ensefar a la paciente a disminuir su nivel de
ansiedad (NIC 5820 disminucion de la ansiedad, NIC 6040 terapia de relajacion
simple, NIC 1460 relajacion muscular progresiva, NIC 5510 educacion sanitaria)
en el contexto de grupo (NIC 5604 ensefanza: grupo, NIC 5430 grupo de apoyo
y NIC 5450 terapia de grupo) ** 2.

Fornés, en su libro de planes de cuidados de enfermeria de salud mental,
dedica un capitulo al plan de cuidados para la persona con ansiedad-estrés y
utiliza entre otras estrategias de afrontamiento, la respiracion controlada, la

tension y relajacion muscular .

Como se desprende de la guia de practica clinica, el abordaje de tipo grupal
mas utilizado en Atencidon Primaria para los trastornos de ansiedad son los que
se denominan “desarrollo de habilidades” y se utilizan para la aplicacién del
aprendizaje de las “técnicas de respiracion y relajacion, el afrontamiento y
manejo del estrés, resolucidon de problemas y entrenamiento y manejo de
ansiedad, entre otras. Asi, como apunta la guia de practica clinica, las
experiencias reflejan una mejora de la sintomatologia al incorporar

intervenciones grupales, cognitivas y de relajacion al tratamiento farmacoldgico °.
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3. Caracteristicas principales de los Trastornos de Ansiedad objeto de
estudio

En este apartado nos centraremos en la descripcion de los Trastornos de
Ansiedad objeto de estudio de esta investigacion. Siendo la principal razon el
componente de ansiedad y el diagnéstico de trastorno de ansiedad previo
inclusion a las intervenciones enfermeras. Atendiendo a mi quehacer diario como
enfermera de salud mental, y a partir de las reflexiones que tiene lugar en la
praxis, al tratar con mujeres con problemas de ansiedad, sus seguimientos,
historias de vida, relacion terapéutica en consultas sucesivas, intervencion en
crisis y acogidas/reacogidas que se establece con ellas, hemos querido
centrarnos en las caracteristicas principales de los trastornos de ansiedad que
presentan las mujeres que son tratadas en el Centro de Salud Mental de Aguilas
y que son los siguientes: a) agorafobia, b) trastorno de panico, c) trastorno de
ansiedad generalizada, d) trastorno mixto ansioso depresivo, e) otros trastornos
de ansiedad y f) trastornos de adaptacion.

A continuacion describimos las caracteristicas principales de los trastornos de
ansiedad, presentes en las pacientes objeto de estudio siguiendo los criterios de

la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

3.1 Trastornos de ansiedad fébica (F40)

Atendiendo a la CIE-10, este grupo de trastornos de ansiedad se pone en
marcha exclusiva o predominantemente en ciertas situaciones bien definidas o
frente a objetos que no son en si mismos generalmente peligrosos. Por tanto,
éstos se evitan de un modo especifico o son afrontados con temor. La
preocupacion del paciente pueden centrarse en sintomas tales como
palpitaciones o desvanecimiento, acompafidndose a menudo de miedos
secundarios a morirse, a perder el control o a volverse loco. Tal y como indica la
clasificacion, el imaginar la situacion fobica desencadena una ansiedad

anticipatoria.
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La ansiedad fobica no se diferencia, ni vivencial, ni comportamental, ni
fisiologicamente, de otros tipos tipos de ansiedad y su gravedad puede variar
desde una ligera intranquilidad hasta el panico.

La ansiedad fébica y la depresion coexisten a menudo y la mayor parte de los
trastornos fébicos son mas frecuentes en las mujeres que en los varones. La
ansiedad fobica suele empeorar durante un episodio depresivo intercurrente.
Algunos episodios depresivos se acompafian de una ansiedad fobica transitoria y
los estados de animo depresivos acompafian a menudo a algunas fobias, en

especial la agorafobia #'.

3.1.1 Agorafobia (F40.0)

El término agorafobia se utiliza para referirse no solo al temor a los espacios
abiertos, sino también a otros relacionados con ellos, como temores a multitudes
y a la dificultad para poder escapar inmediatamente a un lugar seguro. Engloba
un conjunto de fobias relacionadas entre si, a veces solapadas, como temores a
salir del hogar, a entrar en tiendas o almacenes, a las multitudes, a los lugares

publicos y a viajar solo (metro, trenes, autobuses, aviones).

La vivencia de la falta de una salida inmediata es uno de los rasgos clave de
muchas de las situaciones que inducen la agorafobia #’. En muchas ocasiones, el
paciente se siente mas seguro si esta acompafado, propiciando relaciones de

dependencia en cualquier tipo de actividad 3.

La forma de presentacion mas frecuente de la agorafobia es en el contexto de
un trastorno de angustia y en este caso se denomina trastorno de angustia con
agorafobia *. Si se exploran los antecedentes del paciente, en muchos casos un
primer episodio de panico origind posteriormente la conducta agorafobica. Asi
mismo, lo caracteristico es la conducta de evitacion que por lo general es amplia,

grave e incapacitante.

La CIE-10 establece la presencia o ausencia del trastorno de panico en la
situacion que desencadena la agorafobia y que desglosa en: F40.00 como
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agorafobia sin trastorno de panico y en F40.01 refiriéndose a agorafobia con

trastorno de panico .

3.2 Otros trastornos de ansiedad (F41)

El sintoma principal de estos trastornos es la presencia de ansiedad, que no
se limita a ninguna situacibn ambiental en particular. También pueden
presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de

ansiedad fébica de manera secundaria o con menor gravedad 3.

3.2.1 Trastorno de péanico (F41.0)

La caracteristica principal del trastorno de péanico o trastorno de angustia (F
41.0) es la experiencia de ataques de panico de forma recurrente e inesperada,
no limitadas a ninguna situacion o conjunto de circunstancias particulares, asi
como preocupacién por la posible ocurrencia de otros ataques, sobre las
consecuencias de esos ataques o0 un cambio de comportamiento significativo

como resultado de los mismos *.

La sintomatologia es variable y repentina, con multiples manifestaciones
somaticas, entre las que destacan sobre todo los sintomas cardiorrespiratorios
tales como taquicardias, palpitaciones, sensacion de asfixia y opresién toracica o
las manifestaciones neurolégicas como mareo o0 Vértigos, parestesias y
sensacion de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion). Casi
constantemente hay un temor secundario a morirse, a perder el control o a
enloquecer #. La mayoria de las representaciones fisicas de una crisis de panico
representan hiperestimulacion masiva del sistema nervioso vegetativo simpatico

acompafiada por hiperventilacion #*.

Las sensaciones de panico al comienzo del trastorno parecen venir de
“repente”. Mas tarde, el panico es producido a menudo por la reaccion de miedo
condicionada a algunos lugares o algunos pensamientos atemorizantes en
relacion con sucesos pasados o por venir. A diferencia de la ansiedad

generalizada caracterizada por la existencia de un estado emocional negativo
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orientado hacia el futuro, el trastorno de panico estd mas relacionado con el

sistema de alarma del organismo .

Tanto la frecuencia como el curso del trastorno, que predomina en las
mujeres, son bastante variables. El trastorno de angustia en mujeres tiende a ser
mA&s severo que en los hombres y se asocia con tasas elevadas de comorbilidad

con agorafobia y trastorno de ansiedad generalizada.

La agorafobia es una de las consecuencias mas discapacitantes del trastorno
de panico. Consiste en tener miedo a presentar ataques de panico, lo que lleva a
los pacientes a confinarse en el hogar, un espacio donde pueden controlar la
actividad y los estimulos. Afecta a un 3-4% de hombres frente a un 7-9% de

mujeres 3.

En mas raros casos los sintomas son fundamentalmente gastrointestinales,
como nauseas o diarreas, y en los cuadros agudos también puede aparecer

temblor, sudoracion, sofocos y escalofrios %.

Segun la CIE-10 para un diagnostico definitivo deben presentarse varios
ataques graves de ansiedad vegetativa al menos durante el periodo de un mes
en circunstancias en las que no hay peligro objetivo, no sélo en situaciones
conocidas o previsibles y en el periodo entre la crisis el individuo debe ademés
estar relativamente libre de ansiedad aunque es frecuente la ansiedad

anticipatoria leve #'.

Una forma de relajacion conocida como relajacion aplicada ha mostrado
resultados prometedores como tratamiento de los ataques de panico. Conlleva el
entrenamiento en relajacion muscular progresiva hasta que el paciente se
muestre habilidoso en el empleo de procedimientos de control por medio de

sefales, aplicado a una jerarquia de tareas provocadoras de ansiedad *.
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3.2.2 Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna
circunstancia ambiental en particular, se trata de una “angustia libre flotante” %,
En muchos pacientes, se manifiesta practicamente con la apariencia de un rasgo

de la personalidad como “el paciente nervioso de toda la vida” *.

Su prevalencia vital se sitda en torno al 5%, siendo un trastorno mas frecuente
entre las mujeres (relacion 2:1) y su momento de aparicion suele ser la edad

adulta.

Lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso, con
temblores, tension muscular, sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos y

molestias epigastricas %.

Este trastorno es mas frecuente en mujeres y esta a menudo relacionado con
estrés ambiental cronico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y

cronico.

Segun la CIE-10, la persona afectada debe tener sintomas de ansiedad la
mayor parte de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos
deben estar presentes rasgos de aprension, tension muscular e hiperactividad

vegetativa #'.

Para el DSM-IV-TR la caracteristica clinica esencial del trastorno de ansiedad
generalizada es la ansiedad y preocupacion excesiva 0 expectacion aprensiva
gue se observan durante un periodo superior a seis meses y que se centran en
una amplia gama de acontecimientos y situaciones. Estas preocupaciones
constituyen el sintoma patognomaonico de este trastorno y se acompafian como
minimo de tres de los siguientes sintomas: inquietud, fatiga precoz, dificultades

de concentracion, irritabilidad, tensién muscular y trastornos del suefio %,

La relajacion es un tratamiento psicolégico de gran interés para hacer frente a

la ansiedad generalizada *°. El tratamiento con benzodiazepinas debe ser
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prolongado, de varios meses, y acompafiado de técnicas de relajacion y
psicoterapia, para intervenir sobre los aspectos periféricos de la ansiedad y

sobre los nucleares *'.

3.2.3 Trastorno mixto ansioso depresivo (F41.2)

La CIE-10 incluye bajo el epigrafe F41.2 el trastorno mixto ansioso-depresivo,
para referirse a aquel paciente que puede presentar una gran variedad de
sintomas de ansiedad o depresion, pero ninguno de ellos predomina claramente
ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnostico por separado.
Cuando ambas categorias de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes
y sean tan graves como para justificar un diagnéstico individual, la CIE-10
recomienda la utilizacion de ambos trastornos por separado y no Unicamente
esta categoria. Por otro lado, si los sintomas se presentan estrechamente
relacionados con cambios biograficos significativos o acontecimientos vitales

estresantes, se utilizara la categoria F43.2, trastornos de adaptacion .

Las caracteristicas principales de este cuadro clinico son las siguientes: a)
presentacion simultanea y cronica de diversos sintomas no graves de ansiedad y
de depresion (frecuentemente somatizados) en ausencia de otro trastorno mental
grave; b) cambios temporales en el predominio de los sintomas de depresion y
de ansiedad; c) establecimiento gradual del cuadro clinico e inexistencia de
acontecimientos traumaticos; y d) rasgos de personalidad evitadora, dependiente

u obsesiva .

3.2.4 Otros trastornos mixtos de ansiedad (F41.3)

Segun la CIE-10 esta categoria debe utilizarse para aquellos trastornos en los
gue se satisfagan las pautas de trastornos de ansiedad generalizada (F41.1), y
gue tengan ademas caracteristicas destacadas de otros trastornos (trastornos
neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos F40-48)

aunqgue no se satisfagan las pautas completas de este trastorno adicional.

Los ejemplos mas frecuentes son el trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-); los

trastornos disociativos (F44.-); los trastornos de somatizacion (F45.0); el
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trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) y el trastorno hipocondriaco
(F45.2). Como deciamos al hablar del trastorno mixto ansioso depresivo y
siguiendo a la CIE-10, si los sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno
aparecen en estrecha asociacion con cambios significativos de la vida o
acontecimientos vitales estresantes se utiliza la categoria de trastornos de
adaptacion (F43.2) 7.

3.3 Reacciones a estrés grave y trastornos de adapt  acion (F43)

En esta seccion se incluye trastornos que se identifican ademas de con la
sintomatologia y el curso, con los antecedentes de un acontecimiento biografico,
excepcionalmente estresante capaz de producir una reaccién a estrés agudo o la
presencia de un cambio vital significativo, que de lugar a situaciones

desagradables persistentes y que se explican a continuacion.

3.3.1 Trastornos de adaptacion (F43.2)

Se trata de estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones
emocionales, que por lo general, interfieren con la actividad social y que
aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio biogréafico significativo o a un

acontecimiento estresante.

El riesgo de aparicion y la forma de expresion de las manifestaciones de los
trastornos de adaptacion estan determinadas de un modo importante por una
predisposicion o vulnerabilidad individual, sin embargo hay que tener presente
gue el trastorno no se hubiera presentado en ausencia del agente estresante #'.

El factor estresante puede ser Unico o multiple como por ejemplo la muerte de
una persona significativa que coincide con una enfermedad fisica personal o
pérdida de empleo. Los factores pueden ser recurrentes como las dificultades
laborales ligadas a determinados periodos del afio, o continuos, como una
enfermedad crénica o el déficit de recursos econdmicos y/o psicosociales.
También puede limitarse a una persona o aparecer en el contexto de un grupo o

comunidad o incluso relacionarse con determinadas situaciones en la evolucion
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de una persona tales como el inicio de la escolarizacién, matrimonio, abandono
del hogar, imposibilidad de lograr objetivos profesionales, que un familiar
abandone el hogar, la jubilacién, etc **. Las reacciones de duelo normales
adecuadas a la cultura del individuo ante la muerte de un ser querido no se

incluyen en este diagnéstico #’.

La manifestaciones son muy variadas e incluyen: humor depresivo, ansiedad,
preocupacion (o una mezcla de ellas); sentimiento de incapacidad para afrontar
los problemas. El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion
del cambio biografico o del acontecimiento estresante y la duracion de los
sintomas rara vez excede de seis meses, excepto para la reaccion depresiva
prolongada. Si la duracion de los sintomas persiste pasado este tiempo, el

diagnostico deberia modificarse de acuerdo con el cuadro clinico presente #’.

A la luz de lo anterior, podemos afirmar que la ansiedad es en principio una
emocién humana normal, con una funcion activadora ante una amenaza, de tal
modo que moviliza tension o actividad con la finalidad de aumentar la capacidad
de respuesta de la persona. Sin embargo, la ansiedad puede convertirse en
patolégica en el momento en que el estimulo no la justifica o se produce de
forma intensa o prolongada en el tiempo dificultando el normal funcionamiento
del individuo y su incapacidad para controlarla y generar una respuesta
adaptada; ademas de acompafiarse de sintomatologia fisica, cognitiva y
emocional. También hemos querido sefialar que suele formar parte de una serie
de cuadros clinicos, apuntando algunas nociones y caracteristicas principales;
dejando de relieve la perspectiva general de cada profesional implicado. Entre
las entidades clinicas descritas, nos hemos centrado en aquellas que con mayor
frecuencia tienen lugar en nuestro quehacer diario como enfermeras

especialistas en salud mental.
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Capitulo I COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD Y SU CONEXION CON EL GENERO

Se define comorbilidad como la coexistencia en el mismo paciente de dos
trastornos, bien en su relacion retroactiva pasada o en su situacion actual. Si
bien, el tema de la comorbilidad y la clasificacion es sumamente complejo e
implica diferentes modelos (jerarquico, dimensional frente a categoriales, etc.), lo
cierto es que la coexistencia de dos o mas trastornos puede implicar diversas
opciones a) independientes en su origen pero aparicion conjunta; b)
independientes en su origen pero confundidos en cuanto al diagnéstico en una

presentaciéon mixta, o c) tener una relaciéon primaria-secundaria ** 4¢3,

1. Relacion entre ansiedad y depresion en la mujer

Los constructos diagnosticos de tipo dimensional postulan la existencia de un
continuum entre la ansiedad y la depresion. Asi, autores como Van Praag citado
por Vallejo Ruiloba, proponen un modelo de enfermedad que iria desde la
ansiedad a la depresion **. Aunque habitualmente se suele considerar que la
depresion y ansiedad son entidades independientes, o mas frecuente es que
aparezcan de manera conjunta, en mayor o menor medida, en un mismo
paciente. Es por ello, que la coexistencia de la depresiéon y la ansiedad es ahora

entendida mas como una norma gue como una excepcion #4849,

El reconocimiento de un trastorno mixto ansioso-depresivo en el sistema
clasificatorio de la CIE-10 se basa en estos postulados. En sentido contrario,
existen modelos dicotdmicos categoriales que proponen que ansiedad y
depresion son dos trastornos bien diferenciados entre si, que pueden coexistir en
determinados pacientes por el simple hecho de ser ambos trastornos muy
prevalentes %, Siguiendo esta misma linea, podemos encontrar, en la distincién
de la ansiedad y la depresion, el camulo de trabajos mas significativos procede

del grupo de Newcastle. Las conclusiones a sus trabajos sefalan que a pesar
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gue los sindromes de ansiedad y depresion se solapan, son sindromes

diagnosticos diferentes 52,

Sin embargo, el modelo mixto propugna la existencia de un trastorno ansioso-
depresivo independiente, cuyo curso es cronico, tiene pocos desencadenantes,
escasa reactividad a los episodios ambientales, pobre respuesta a placebo y a
los antidepresivos e incluso mas elevada mortalidad que otros grupos depresivos

0 neur6ticos, como apuntan algunos autores %> %,

La edicion espafiola sobre Trastornos Mentales y del Comportamiento de la
102 edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), en sus
investigaciones acerca de los Trastornos del Humor, denomina a la Distimia (F
34.1) como una depresion crénica del estado de animo que no corresponde con
la descripcion o las pautas para el diagndstico de un trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su gravedad o
por la duracion de los episodios. La proporcion entre las fases recortadas de
depresion leve y los periodos intermedios de comparativa normalidad es muy
variable. Los enfermos tienen a menudo dias o semanas en los que refieren
encontrarse bien, pero durante la mayor parte del tiempo se sienten cansados y
deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan
meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo,
aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida

cotidiana #’.

Los sintomas que definen el Trastorno Distimico segun la CIE-10 son muy
similares a los del DSM-IV (insomnio, falta de energia o fatiga, dificultad de
concentracion, baja autoestima, pérdida de interés o capacidad para el placer,
sentimiento de desesperanza) y entre los criterios empleados para la
investigacion en la CIE-10 requieren tres de once sintomas, entre los que se
incluyen algunos no presentes en el DSM-IV como llanto frecuente, incapacidad
percibida para afrontar las responsabilidades de la vida cotidiana y disminucion

de la locuacidad & %.
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Como punto diferencial entre ambos criterios de diagndstico, cabe sefialar que
en el DSM-IV requiere que el trastorno ocasione un sufrimiento o deterioro
clinicamente significativo en el area social, ocupacional u otras para diferenciar el
trastorno distimico de los problemas de la vida cotidiana, en tanto que en la CIE-

10 no se incluye este criterio de deterioro funcional.

Se ha asociado a la presencia de enfermedades fisicas, como dolor pélvico
cronico o sindrome de colon irritable, a enfermedades neuroldgicas (enfermedad
de Parkinson, Accidente Cerebro Vascular (ACV), esclerosis multiple, epilepsia,
enfermedad de Alzheimer) y a molestias gastrointestinales funcionales. También
se ha relacionado con un pobre funcionamiento psicosocial y académico en la

infancia.

Concretamente, los trabajos de Tyrer y su grupo sefialan que la coexistencia
de sintomas ansiosos y depresivos es frecuente en una subpoblacion que
corresponde a los pacientes categorizados como distimicos, que fluctian
clinicamente y que en determinados momentos evolutivos se diagnostican de
depresion neurética, de ansiedad generalizada, de trastorno mixto ansioso-
depresivo u otros trastornos, pero que en cualquier caso, reflejan la
inconsciencia de la clinica, posiblemente eco de un trastorno de personalidad de
base. Sin olvidar el impacto de la comorbilidad en salud mental y mas
concretamente de los trastornos depresivos en el funcionamiento social de las
personas con algun trastorno de personalidad 52353 Se trata de un grupo
indeterminado pero numeroso de pacientes con una mezcla fluctuante de
sintomas depresivos, ansiosos y aun obsesivos, generalmente crénicos y no muy
graves, que se presentan frecuentemente de una forma somatizada y que
contribuyen a empobrecer de forma significativa la calidad de vida de los sujetos

afectados *.

La distimia, a semejanza de las depresiones mayores, también se presenta
con mayor frecuencia en mujeres que en varones, en una relacion aproximada

de dos mujeres por cada varén *. Con una frecuencia para las mujeres del doble
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o el triple que para los hombres. Se considera que es mas frecuente en mujeres
de edad media, soltera y de escasos recursos econOmicos. En el estudio
realizado por la OMS se encontré una prevalencia del 2,1 % de los pacientes

atendidos en los centros de atencion primaria .

En relacion a la distimia, en los estudios epidemiolégicos comunitarios se ha
encontrado una prevalencia aproximada del 3% **' y una prevalencia de 4,1 %
segun los resultados del estudio epidemiologico de prevalencia de los trastornos
mentales en seis paises europeos entre enero de 2001 y agosto de 2003. La
distimia es dos veces mas comun en mujeres. Estas diferencias entre sexos no
emergen hasta la adolescencia; el paso de la pubertad a la adolescencia y los
efectos directos de los niveles hormonales en el cerebro no es suficiente,
ademas se acompafia de factores culturales, relacionales, familiares, estado civil,

nivel educativo, etc 2.

En el caso de la depresion, Bleichmar en su estudio “la depresiéon en la mujer”
sefiala la mayor proporcion de mujeres que sufren depresion mayor en su vida,

reduciéndose a la mitad en los hombres .

Entre las diferencias en el marco de la vision clasica de la depresion,
encontramos por un lado, el hecho de que las mujeres internalizan sus
sentimientos en mayor medida que los hombres y se autoculpabilizan de la
incompentencia o el fracaso lo que les conduce a depresion, mientras que los
hombres culpan a otros lo que les llevaria a enfado. De otra parte, frente a los
hombres, las mujeres presentan con mayor prevalencia, un estilo pasivo y

repetitivo de afrontar los problemas 2.

En la actualidad la opinibn mas generalizada es que cuando coexisten el
trastorno distimico y el trastorno depresivo mayor, independientemente de cual
haya sido el primero en aparecer, se produce un fenOmeno unitario que solo

puede describirse desde el punto de vista de la gravedad y cronicidad.
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En ciertos casos, la ansiedad y la depresion constituyen sindromes puros,
pero frecuentemente se solapan, de tal forma que no resulta extrafio en la
practica observar depresiones con una gran carga de ansiedad o cuadros de

angustia que presenta caracteristicas propias de sintomatologia depresiva *.

Segun Hamilton (1983), el 95% de pacientes depresivos presentas sintomas
psiquicos de ansiedad y el 85% se aquejan de sintomas somaticos. Esto incluye
no solamente humor ansioso como un estado de aprension continua, sino
también irritabilidad, dificultad para relajarse y para concentrarse. Por tanto,
segun el autor la mayoria de las depresiones se presentan con los sintomas

habituales de los estados de ansiedad “*°.

2. Diferencias de género en los trastornos mentales comunes:
ansiedad y depresion
Los trastornos mentales comunes como la ansiedad y la depresién son
problemas de salud de prevalencia y relevancia creciente entre las mujeres *,
Estos trastornos, mas prevalentes entre las mujeres, afectan aproximadamente a
una de cada tres personas de la poblacién general y constituye un serio
problema de salud publica °.

Segun el estudio de Isabel Montero et al. que sitla la prevalencia para la
globalidad de los trastornos mentales entre el 18,7% y el 36,1%, explica que el
exceso de morbilidad psiquiatrica se debe fundamentalmente a la presencia mas
elevada de cuadros ansiosos, depresivos y fobicos entre las mujeres. Evidencian
diferencias significativas de morbilidad psiquiatrica en diferentes grupos de edad,
su relacion con la experiencia de prestar cuidados e identifica los cuadros
afectivos y ansiosos como una tendencia que siguen las mujeres generalmente a
partir de una edad mediana. Ailaden el papel que el trabajo desempefa en el
bienestar psicoldgico de las mujeres, las influencias de roles sociales. De otro
lado, exponen como las fluctuaciones de progesterona y estrogenos pueden

contribuir a los cambios que se producen en el &nimo de algunas mujeres .
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Como sefala el informe sobre salud mental y género de la Organizacion
Mundial de la Salud en 2002, las diferencias de género se establecen entre las
enfermedades mentales comunes, presentandose con doble frecuencia entre las
mujeres. La alta tasa de comorbilidad asociada a los trastornos de ansiedad y
depresivos incrementa los factores de riesgo asociados a estas patologias

mentales °.

La mayor importancia de estas entidades en las mujeres esta relacionado con
el contexto sociocultural y las vivencias provocadas por factores psicosociales de
género, por los consensos y los modelos estereotipados de roles para hombres y
mujeres y los ideales de feminidad y masculinidad que imponen. Determinadas
formas de dolor y las alteraciones mentales comunes son expresiones del
malestar de las mujeres. Tal y como Velasco Arias et al. aportan en sus
investigaciones, los principales determinantes psicosociales para las mujeres,
son las cargas del rol tradicional, el trabajo de cuidadora y los conflictos de

pareja, entre otros *°.

Los mecanismos que se utilizan para explicar estas diferencias pertenecen a
diferentes formulaciones. Por un lado, los factores constitucionales, genéticos y
endocrinos, que condicionan las diferencias de morbilidad psiquiatrica entre
ambos sexos. Los factores hormonales en torno a los cuales se ha planteado la
existencia de “trastornos” tales como el sindrome premenstrual, la depresion
postparto o la menopausia, a los que tradicionalmente se les ha atribuido
cualquier diferencia en la salud de la mujer respecto a la de los hombres ®. Los
adeptos de las teorias ambientalistas que defienden las variables socioculturales,
gue actuan a través de roles y patrones de conducta impuestos socialmente y su
influencia en el modo en que hombres y mujeres, manifiestan su sufrimiento
psicolégico y las estrategias que adoptan para satisfacer sus necesidades de
atencion °°. El modelo psicosocial trata de explicar las diferencias entre mujeres y
hombres en base a diferencias a nivel intrapsiquico e interpersonal analizando

variables como la personalidad, el afrontamiento, la vivencia de la enfermedad ©.
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Para la mayoria de la mujeres, la causa del malestar y sufrimiento presente en
estos problemas de salud, es la contradiccidén y dificultades para resolver los
conflictos de rol que se presentan en la vida cotidiana en el artefacto cultural de
género. A mayor rigidez en el desempefio de los roles de género mas tensiones
puede llegar a producir la distancia entre las idealizaciones y la realidad
personal, potenciando las contradicciones e insatisfacciones y en consecuencia,

produciendo efectos psicosociales y de salud .

A luz de lo anterior, cabe sefialar que las relaciones clinicas entre la ansiedad
y la depresién son estrechas, especialmente en lo que concierne a los trastornos
de ansiedad y los trastornos depresivos en las mujeres. Queda asi reflejada la
importancia de identificar otros trastornos mentales asociados a los trastornos de
ansiedad y otros factores, como determinados rasgos de personalidad que

puedan afectar el prondstico de los mismos.

Es de este modo, que resulta importante resaltar que aunque habitualmente
se suelen considerar la depresién y la ansiedad como entidades independientes,
lo mas frecuente en la practica diaria es su aparicion conjunta coexistiendo al

mismo tiempo ambas entidades diagndsticas.

Deseamos poner atencion en la importancia de las diferencias de género en
estas enfermedades, como ya hemos sefalado y su mayor frecuencia en las
mujeres en el marco de diversos factores tales como psicosociales, bioldgicos,
ambientales, educacionales, laborales, etc.

Las técnicas de relajacion constituyen una de las intervenciones enfermeras
de utilidad en el manejo de los sintomas de ansiedad y en la promocion de la
salud mental de las mujeres. Atendiendo a esto, en el siguiente capitulo
ofrecemos una vision de la relajacion como intervencién aportando una
perspectiva historica de los comienzos de la misma y algunas investigaciones de
interés que hacen uso de éstas.
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Capitulo IlI: LA ,UTILIZACIC’)N DE LA RELAJACION COMO
INTERVENCION

El propdsito de este capitulo es proporcionar un primer contacto con las
técnicas de relajacion. Para ello se expone el desarrollo de las mismas desde
sus inicios, los tipos de relajacion haciendo mas énfasis en el entrenamiento en
relajacibon muscular progresiva de Jacobson, el entrenamiento autdégeno de
Schultz, el entrenamiento en respiracion-meditacion de Benson y unas nociones
sobre la importancia del control respiratorio como estrategia para hacer frente a
situaciones ansiégenas. De otra parte, dedicamos un apartado en el que se
expone el interés de conceptualizar la modalidad de la intervencion enfermera y
las razones que justifican que las intervenciones enfermeras de relajacion
puedan desarrollarse a nivel grupal. Para finalizar, mencionamos algunas
investigaciones de interés que hacen uso de las técnicas de relajacién en el

contexto del manejo de los sintomas relacionados con la ansiedad.

1. Perspectiva histérica sobre los inicios de last  écnicas de relajacion

La relajacion muscular ha sido utilizada para una gran variedad de
enfermedades psicosomaticas y relacionadas con el estrés. El reconocimiento y
el valor de dedicar tiempo para relajarse en las sociedades occidentales es cada
vez mayor, adoptando técnicas de la cultura oriental como el yoga, la meditacion

Zen y varias otras formas de meditacién practicadas durante centenarios .

La relajacion progresiva es el mas antiguo de los enfoques “modernos” para
desarrollar la relajacion ®. La primera evaluacién empirica de la relajacion
muscular y la tension, corresponde al trabajo del fisiblogo Edmund Jacobson y su
colega y estudiante F. J. McGuigan, quienes defendieron que la tensiébn muscular
es una respuesta conductual que modula la respuesta analdgica discriminativa o
contingente al patrén de accion realizado donde el comportamiento derivado de
la tensibn muscular incrementa la reaccidn emocional por activacion y

excitabilidad de los circuitos del sistema nervioso autbnomo. La representacion
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fisiologica (ej. incremento de la motilidad intestinal, de la actividad hormonal,

frecuencia cardiaca) asociada a tension representa ansiedad o estrés ©°.

El desarrollo del entrenamiento en relajacion consta de dos fases distintas. La
primera fase empezd con el trabajo de Edmund Jacobson, quien en 1934
desarrolld6 un método fisioldgico para combatir la tensién y la ansiedad. La
segunda fase se inicid con Joseph Wolpe, quien modifico los procedimientos de
Jacobson y los aplicé en un programa sistematico de tratamiento que se conoce

como desensibilizacion sistematica ©®.

Jacobson fue un psicofisidlogo dedicado al campo del estudio
electrofisiolégico de la actividad neuromuscular. Empez6 su trabajo en 1908 en la
Universidad de Harvard. Sus primeras investigaciones le llevaron a la conclusion
de que la tension implicaba esfuerzo que se manifestaba en el acortamiento de
las fibras musculares, que esta tension se presentaba cuando una persona
manifestaba ansiedad y que tal ansiedad podia ser eliminada haciendo
desaparecer la tension. Descubridé que tensando y relajando sisteméaticamente
varios grupos de musculos y aprendiendo a discriminar las sensaciones
resultantes de la tension y la relajacién, una persona puede eliminar, casi
completamente, las contracciones musculares y experimentar una sensacion de

relajacion profunda.

El procedimiento basico de relajacion de Jacobson incluyé quince grupos
musculares que eran tratados en sesiones diarias que duraban entre una hora y
nueve horas en un total de cincuenta y seis sesiones de entrenamiento

sistematico ¢’.

Dada la gran cantidad de tiempo que se requeria para el entrenamiento en la
relajacion de Jacobson, Wolpe da como resultado dos evoluciones, primero la
exposicién graduada a la vida real, mas tarde la exposicién graduada imaginada
a los estimulos temidos y segundo, la modificacion del entrenamiento de
relajacion en un programa que podia ser completado en seis sesiones de veinte

minutos con dos sesiones de practica diaria en casa de quince minutos, entre las
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sesiones de entrenamiento. El terapeuta dirige el entrenamiento a través de

instrucciones verbales presentadas durante las sesiones de relajacion.

La importancia del trabajo de Joseph Wolpe es doble, por un lado la reduccién
en la cantidad de tiempo de terapia dedicado al entrenamiento y por otra pone el
énfasis del tratamiento en las circunstancias que rodean la aparicion de la
ansiedad, mas que sobre la respuesta de ansiedad en si misma con el desarrollo

de una respuesta incompatible como es la relajacion °°.

La técnica madre de J. H. Schultz, el entrenamiento autégeno, sirvid de punto
de partida de casi todos los métodos existentes. Segun Sapir y sus
colaboradores su accién terapéutica es de orden sintomatico; sus consignas
breves y estereotipadas inducen un estado hipnoide que impide que toda
elaboracion permanezca en contraposicion con la libertad. Es también, la
introduccion de la nocion de dialogo ténico la que confiere al cuerpo su
dimensién psicoanalitica, pero usando las palabras, sus variaciones y alternancia
con el silencio, estimulando de esta manera el potencial de imagenes de los

pacientes cualquiera que sea el candado de sus defensas .

Jacobson introdujo la relajacion muscular progresiva, Wolpe la popularizé y

Bernstein y Borcovec la estandarizaron para su manejo clinico e investigacion .

En 1973, Bernstein y Borkovec desarrollan un manual de instrucciones de
relajacion progresiva adoptado en la practica clinica y la investigacion. Parte
central de este procedimiento es la sistematizacion de la tension y relajacion de
los grupos musculares seguidos de instrucciones para centrar la atencion en las
sensaciones fisioldgicas. Por otro lado, incluyen sugestiones e imaginacion

guiada para inducir la relajacién .
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2. La relajacion y sus modalidades

La tension de los musculos es una reaccion fisioloégica frecuente en los
estados de ansiedad o miedo. En situaciones de peligro presente, es adaptativo
para el organismo tensar los masculos con el propésito de prepararse para la
accion y garantizar la supervivencia pero, también puede producirse de forma
cronica donde existe una preocupacion o0 expectativa ansiosa frente a la

aparicion de un peligro potencial futuro, no presente o inespecifico.

En la reduccion del estado de tension muscular, se pueden utilizar diversas
técnicas de relajacion como la relajacion muscular progresiva o alguna de sus
variantes, el entrenamiento autdégeno, el uso de imagenes mentales, de yoga o

de distintas formas de meditacion *°.

La relajacion en sentido estricto, constituye un tipico proceso psicofisiologico
de carécter interactivo, donde lo fisiologico y lo psicolégico no son simples
correlatos uno del otro, sino que ambos interactian siendo partes integrantes del

proceso, como causay como producto.

La relajacidbn muscular es una importante técnica terapéutica en el tratamiento
moderno de los trastornos de ansiedad. La relajacion puede reducir la ansiedad
porque representa algo que los pacientes pueden hacer para ejercer control,
percibiendo como incompatibles los estados de tension y de relajacion, pero es
necesario hacer ver al paciente que los beneficios estan ligados a la frecuencia
de la practica *"2.

Desde el frente de la propia investigacion psicofisiolégica, y a partir de las
criticas de John Lacey (1967) a la Teoria general de activacion, ha ido quedando
claro que no podemos hablar de un Unico mecanismo de activacion, de tipo
general que asume que existe una unica dimension de activacion del organismo
gue debe reflejarse tanto a nivel fisiolégico como a nivel conductual y subjetivo,
sino que hay que aceptar la existencia de mdultiples mecanismos de activacion

con sus propias caracteristicas, entendiéndolo como un concepto
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multidimensional. Las técnicas de desactivacion deben entenderse dirigidas a

modificar mecanismos de activacion y desactivacion diferentes.

Las tres técnicas de desactivacion que se indican a continuacion ejemplifican
las tres formas de intervenir sobre los mecanismos diferentes de activacion-

desactivacion.

2.1 Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de Jacobson

Es una técnica de desactivacion basada en un mecanismo fisioldgico
periférico: el control de la musculatura esquelético-motora. Jacobson utilizo el
término de relajacién, para referirse en sentido estricto, al estado de

desactivacion muscular ¢’.

Jacobson define su método como “una reduccion progresiva voluntaria de la
contraccion, tono o actividad de los muasculos y del sistema nervioso motor
correspondiente. Si la relajacién se limita a un determinado miembro o grupo

muscular, es calificada de local; si afecta a todo el cuerpo, de general”.

Partiendo de la relajacion muscular local, el sujeto se va entrenando
progresivamente en la relajacion de los diferentes grupos musculares y llega,
finalmente, mediante entrenamiento diario, a un “hébito de reposo” que se

automatiza como actitud corporal (“habit of repose”) *.

Su objetivo Ultimo era conseguir un procedimiento de relajacion eficaz que
ayudara a las personas con problemas psicolégicos y psicosomaticos a eliminar
el exceso de tensidn muscular supuestamente causante de sus sintomas con un

meétodo fisioldgico centrado en el control muscular periférico.

El método de aprendizaje del control muscular consiste en entrenar tres

habilidades basicas:

* La habilidad de percibir y discriminar adecuadamente la presencia de

tension muscular en cada uno de los musculos del cuerpo.
» La habilidad de reducir al maximo la tension presente en los masculos.
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* La habilidad de relajar diferencialmente los musculos durante la realizacion

de tareas.

El procedimiento propuesto por Jacobson incluye 71 ejercicios
correspondientes a 15 grupos musculares distintos. La secuencia de ejercicios
empieza por las extremidades (brazos y piernas), sigue por el tronco, cuello y
cabeza y termina en los musculos de los ojos y del lenguaje oral. Cada uno de
los ejercicios se realiza, al menos, durante una sesion diaria, que puede durar

una o dos horas.

Durante la primera parte de la sesion la persona debe aprender a reconocer la
tension de los musculos que se van a entrenar y para ello realiza ejercicios de
tensién-relajaciéon especificos para cada muasculo, con diferentes grados de
intensidad, hasta llegar a detectar niveles minimos (residuales) de tension. La
segunda parte de la sesion se dedica solo a relajar el musculo, dejando que la

tension vaya desapareciendo por si sola.

Una vez adquiridas estas dos habilidades aplicadas a la secuencia completa
de musculos, el paciente pasa a aprender la relajacion diferencial que consiste
en aprender a relajar los musculos no implicados funcionalmente en las
actividades de la vida cotidiana, aprender a percibir la presencia de tensiones
innecesarias y a reducirlas mientras se mantienen los niveles de tensién
ajustados a las actividades que se realizan. Desde el punto de vista
electrofisiolégico, el muasculo estard relajado cuando no se produzcan
potenciales de accidn que lo contraigan. Los registros electromiograficos durante

el entrenamiento lo confirman ¢’.

El trabajo de Jacobson esta enfocado sobre un trabajo muscular
psicofisiologico y a través del mismo llega a un concepto general de relajacion.
Como afirma Schultz, Jacobson se limita a indicar que los resultados obtenidos
con su “relaxation” no tienen nada que ver con la sugestion, sino que son efecto

de un método de entrenamiento puramente psicofisiolégico y que pese a estas
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diferencias vislumbré la posibilidad de una amortiguacion de la resonancia de los

efectos, enmarcandola en su método ”.

Sin embargo, el procedimiento original de Jacobson, con evaluaciones
psicofisioldgicas a lo largo del entrenamiento, no es el que normalmente se
aplica en contextos clinicos, debido fundamentalmente a su larga duracion.
Wolpe fue el primero en desarrollar una version abreviada para incorporarla a la

terapia de conducta como complemento de la desensibilizacion sistematica ™.

Los principales cambios introducidos fueron de tres tipos: a) la reduccion de
los ejercicios combinandolos en grupos musculares mas amplios para ser
aplicados en un menor nimero de sesiones; b) reduccion de la duracion de las
sesiones de practica en casa con una recomendacion de sesiones diarias de
veinte minutos de duracion, y c) incorporacion de sugestiones verbales con el

objetivo de facilitar la induccion de la relajacion en el menor tiempo posible.

Existen versiones modificadas de la técnica de Jacobson, como es el
entrenamiento en relajacion conductual de Poppen, el cual se centra en entrenar
posturas relajadas de las diferentes partes corporales, mas que en reducir los
niveles fisiologicos de la tension. Otra version, es la relajacion por estiramiento
de Carlson y Hoyle que sustituye los ejercicios de tension-relajacion por los

ejercicios de estiramiento-relajacion.

Siguiendo la tradicién de Jacobson, su uso en investigacion ha dado lugar a
nuevas técnicas de relajacion basadas en la retroalimentacion a la persona de
los niveles de actividad electromiografica presente en los musculos a través de

técnicas conocidas con el nombre genérico de biofeedback °’.

La mayoria de los autores que utilizan la técnica de relajacion progresiva han
adaptado y simplificado la técnica de Jacobson debido a que se pueden obtener
los mismos resultados con 8-10 sesiones, mas las sesiones de practica en casa,

gue con las 90 originales de Jacobson ™.
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El entrenamiento en relajacion progresiva tiene una amplia historia en la
aplicacion clinica como estrategia de tratamiento primario para numerosos
trastornos y como componente en la desensibilizacion sistemética de fobias.
Borkovec y sus colegas plantearon que la relajacion progresiva contiene dos
elementos del procedimiento elementales como es la focalizacion de la atencion
en las sensaciones de tensién y relajacibn muscular como componentes

incompatibles en el programa de relajacién progresiva *"’.

2.2 El entrenamiento autdgeno de Schultz

El entrenamiento autdégeno es uno de los métodos de relajacibn mas
extendidos entre los psicologos y médicos europeos. Johannes Schultz,
neurofisiolégo aleman, empezo a desarrollar su método en las primeras décadas

del siglo XX, en la misma época en que Jacobson comenzaba el suyo *.

La denominacion del método de entrenamiento autdogeno fundado por Schultz
deriva del griego “autos” (si mismo), “gen” (devenir), es decir: una ejercitacion o
entrenamiento, desarrollado a partir del propio “si mismo” del sujeto y que
configura a dicho “si mismo”, que exige por parte de quien aprende un esfuerzo

de concentracion interna 8.

Los primeros trabajos de Schultz datan de 1909 y 1916 y su obra mas
conocida es el libro Entrenamiento Autdgeno: autorrelajacion concentrativa,
publicado en 1935. En la edicién de 1965, Schultz incorpora un capitulo dedicado
a la relajacién progresiva y comenta que Jacobson es el Unico autor que ha

llegado a conclusiones coincidentes en multiples aspectos con las suyas ",

El principio sobre el que se fundamenta el método consiste en producir una
transformacion general del sujeto de experimentacion mediante determinados
ejercicios fisiolégicos y racionales y que, en analogia con las mas antiguas
practicas hipnéticas exdgenas, permite obtener resultados idénticos a los que se

logra con los estados sugestivos auténticos.
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Los trabajos de Oskar Vogt son los que permiten a Schultz adentrarse en
estos problemas y en los estudios sobre hipnosis y enfermedades nerviosas.
Algunas personas eran capaces de sumirse a si mismas en estado hipnotico
mediante autohipnosis. O Vogt citado por Prévost, afirma que la autohipnosis se
convierte asi en un medio para obtener intervalos profilacticos de reposo. De
este modo, si una persona es capaz de provocarse a si mismas estados
hipnoéticos, es capaz de obtener de este modo, sosiego y restablecimiento en
periodos de crisis fisicas o0 psiquicas de cualquier género e impedir que

excitaciones alcancen un grado nocivo .

Es en el contexto de las primeras etapas del psicoanalisis, en el que Schultz
empezo6 a interesarse por la hipnosis y a desarrollar su técnica de entrenamiento
autogeno. El estado de focalizarse en el interior y de desconectarse de la
realidad inmediata es lo que se conoce con el hombre de trance hipnotico. Este
estado de trance hipnotico se consigue generalmente mediante el uso de
sugestiones orientadas a evocar sensaciones subjetivas de peso, calor,
cansancio, suefio, calma y sosiego. En las primeras fases de la induccion
hipnética se utilizan instrucciones de relajacion general seguidas de sugestiones

de peso y calor como en el entrenamiento autégeno °’.

Schultz sélo brinda como fundamento l6gico de la secuencia que él invento las
sensaciones inducidas en los sujetos en estado de hipnosis, esencialmente y en
primer lugar la pesadez y después el calor. Para Schultz, se relaja primero el
sistema muscular (de relajacion), después el calor seria la integracién del
sistema vascular. Seguidamente, ejercicios que condicionan el pasaje a las

autorregulaciones del corazon y la respiracion.

Para abordar el abdomen y el plexo, asi como la frescura de la frente, se

vuelve a la hipnosis, a los bafios sedantes y al suefio nocturno.

El orden en que suceden las inducciones en el método de Schultz es: brazo
pesado, cuerpo pesado, brazo caliente, cuerpo caliente, corazon, respiracion,

plexo y frescura en la frente .
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Reconociendo los efectos terapéuticos de la hipnosis, Schultz se proponia
mediante una serie de ejercicios, entrenar a sus pacientes en una autohipnosis
fraccionada para conducirlos a “un estado bienhechor de relajacién analoga al

suefo, sin recurrir a una sugestion extrafia”.

Los ejercicios en cuestion, estimulados por inducciones verbales y tactiles,
tienden a producir en los pacientes, sucesivamente, impresiones de calma, de
pesadez, de calor, la percepcion del ritmo cardiaco y respiratorio, la sensacion de

frescura en la frente, etc.

La sugestion puede definirse como un mecanismo cognitivo por el que
determinadas instrucciones y operaciones mentales generan determinados

cambios fisiolégicos y psicolégicos.

Una de las primeras teorias propuestas para explicar los efectos fisiol6gicos
de la sugestion fue la llamada Teoria ideomotora del pensamiento. El postulado
central de esta teoria es la capacidad de concentrarse absolutamente en una
idea o de imaginarse vividamente algo y su respuesta motora consecuencia de

esa idea o imagen.

En la sugestion el circuito neurofisiolégico, en lugar de partir de la respuesta
para llegar, a través del sistema nervioso central a la idea, parte de la idea para
llegar a la respuesta por la existencia de circuitos neurales de caracter circular,

de ida y vuelta, entre el cerebro y los sistemas periféricos eferentes.

El entrenamiento autdgeno de Schultz es una técnica de desactivacion
basada en un mecanismo cognitivo: la concentracion y autosugestion hipnoética
con un procedimiento estandarizado para autogenerar sugestiones a través de
ejercicios de concentracibn mental. Su objetivo es la relajacion fisiol6gica
mediante la realizacion de una serie de ejercicios mentales previamente

formulados.

Requiere una reducida estimulacion ambiental, una posicion de reducida

tensién muscular, con los ojos cerrados, un estado animico relativamente placido
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y una temperatura agradable puesto que el objetivo principal de la manipulacion
ambiental previa al comienzo de la relajacion autdégena, es la disminucion de

estimulos que pudieran interferir en el proceso de concentracion .

El entrenamiento autégeno propone seis férmulas estandar en las que hay
gue concentrarse progresivamente y estan disefiadas para inducir cambios
fisiologicos en seis zonas del cuerpo: a) los masculos; b) los vasos sanguineos;
c) el corazon; d) la respiracion; e) los 6rganos abdominales y f) la cabeza. Cada

férmula corresponde a un ejercicio.

Segun Schultz las personas suelen tardar, de promedio, quince dias de
entrenamiento diario para dominar cada ejercicio. Cada sesion requiere seguir un

esquema fijo con tres férmulas: de inicio, de ejercicios y de retroceso .

2.3 El entrenamiento en respiracion-meditacion de B enson

Es una técnica de desactivacion basada simultaneamente en un componente
cognitivo: el control de las interacciones cardio-respiratorias, por una parte, y la

meditacién por otra ¢,

Herbert Benson, profesor de fisiologia en la Universidad de Harvard, publico
en 1975 el libro la respuesta de relajacién, en el que presenta un analisis de la
relajacibn como una respuesta contraria a la respuesta de estrés, y propone un

procedimiento sencillo para entrenar la respuesta de relajacion.

Benson extrae de las practicas de meditacion, que han utilizado desde antiguo
diferentes religiones, sus aspectos esenciales y los combina con el
entrenamiento en un patrén respiratorio que facilita la respuesta fisiologica de

relajacion.

El libro de Benson estd muy centrado en los efectos cardiovasculares del
estrés y la relajacion. Identifica la respuesta de estrés con la respuesta que Hess
denomind ergotrépica o promotora del gasto energético y la respuesta de

relajacion con la respuesta trofotropica o promotora de la conservacion de la
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energia *, no sélo a fenémenos organicos, sino también al comportamiento y a

algunas facetas de la vida emocional 2.

La “respuesta de relajacion” de Benson, es un procedimiento adaptado de las
técnicas de meditacién, donde se utiliza un “mantra” o palabra secreta susurrada
al iniciado para producir estados de meditacion profunda. Segun este autor,
cualquier palabra puede causar los mismos cambios fisiolégicos que el “mantra”,
tales como decrementos del consumo de oxigeno, decrementos en la eliminacion

del diéxido de carbono y decrementos tasa respiratoria.

La originalidad de Benson radica en la concentracion en una palabra que
ayude a respirar mas lenta y pausadamente, favoreciendo de esta forma la
relajacion o dicho de otro modo usando instrucciones acerca de la respiracion
activa . La respuesta de relajacién ocurre como una respuesta para concentrar
o focalizar la atencion y su opuesto “dejar la mente en blanco” como respuesta a

la ansiedad o estrés °°.

Los cuatro elementos bésicos, segun Benson, son: un ambiente tranquilo, un
objeto sobre el que concentrarse mentalmente, una actitud pasiva y una postura

confortable del cuerpo.

Shapiro define la meditacibn como una familia de técnicas que tienen en
comun el intento consciente de focalizar la atencion de una forma no analitica en
un objeto que sirve para concentrarse y el intento de no dejarse llevar por
pensamientos distractores mientras uno se concentra en su mantra u objeto que

se utiliza para concentrarse °’.

Este foco de atencion se alcanza restringiendo la misma a un dnico estimulo
repetitivo, como una palabra, un sonido, una oracion, una frase, la concentracion
en la respiracion, o un objeto visual haciéndola coincidir con el final de la fase
espiratoria de su respiracion, en un ambiente tranquilo. Al mismo tiempo que se
mantiene una actitud pasiva. Cualquier otra actividad es percibida como
distractora del objeto de concentracion ©°.
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Los efectos beneficiosos de la técnica de relajacion de Benson pueden
explicarse, por la activacion simultanea de mecanismos fisiol6gicos y cognitivos.
El aumento del control parasimpatico y la disminucion del control simpatico,
como consecuencia del entrenamiento en respiracion, favorece la estabilidad y el
equilibrio del sistema nervioso autbnomo. Ademas, el entrenamiento en la
concentracion mental repitiendo la misma palabra o frase puede favorecer la
activacion de las zonas cerebrales que regulan la actividad cardiaca y emocional
a través de estructuras que van desde el cortex prefrontal hasta el tronco
cerebral, lugar donde se produce el punto de conexion con las neuronas

simpéaticas y parasimpaticas del sistema nervioso autbnomo .

Como parte del entrenamiento en respiracion-meditacion de Benson, a
continuacion exponemos brevemente la importancia de las técnicas de

respiracion y de un control adecuado de las mismas.
Técnicas de respiracion

Un control adecuado de la respiracion es una de las estrategias mas sencillas
para hacer frente a las situaciones que causan sintomatologia de ansiedad con

aumento en la activacion psicofisiologica.

Unos héabitos de respiracion completa y profunda (abdominal, ventral y costal)
son terapéuticos por si mismos como consecuencia de los efectos beneficiosos
gue produce actuar directamente sobre el Sistema Nervioso Autonomo. Pero
como sefiala Labrador et al., las habilidades de respiracién correcta pueden ser
terapéuticas desde un perspectiva cognitiva, ya que la concentracion en la propia
respiracion facilita al paciente desviar la atencion de problemas, pensamientos
obsesivos, etc. que puedan estar provocando una respuesta de ansiedad en ese

momento 88,

Las técnicas de respiracion operan mediante las interacciones
cardiorrespiratorias del control vagal, puesto que tasas inspiratorias bajas,

amplitudes amplias en cada inspiracion y respiraciones predominantemente
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abdominales aumentan el control parasimpatico del funcionamiento

cardiovascular.

El objetivo fundamental es facilitar el control voluntario de la respiracion y
automatizar este control para que puede ser aplicado en las situaciones que
causen ansiedad y/o estrés .

3. Interés de la intervencion enfermera en la modal idad de grupo

Como sefialan Méndez Carrillo et al. “las técnicas de relajacion son
procedimientos cuyo objetivo principal es ensefiar a la persona a controlar y
manejar su propio nivel de activacion a través de la modificacion directa de las
condiciones fisiolégicas sin ayuda de recursos externos” ®. Es una de las
terapias mas utilizadas en modificacion de conducta bien como parte integrante o
previa a otras intervenciones especificas como la terapia cognitivo conductual en
el marco del tratamiento psicolégico del paciente # o bien como una intervencién
especifica de enfermeria %°. Por tanto, la relajaciéon se puede considerar como un
estado de hipoactivacion que puede ser facilitado por diversos procedimientos o

técnicas individuales y grupales.

El grupo es un instrumento de cambio para las pacientes afectadas de algun
subtipo de trastorno de ansiedad, permitiendo junto con la educacion sanitaria el

inicio para una mejoria clinica *.

Las razones que justifican el tratamiento en grupo van mas alla de cuestiones
meramente econdmicas o de falta de personal. Toseland y Siporin examinaron
nueve estudios que compararon los distintos niveles de eficacia de las terapias
individuales y de grupo y concluyeron que el tratamiento de grupo es mas

eficiente y/o muestra mejor relacion coste-eficacia %',

La practica grupal abarca una amplia gama de modalidades que van desde el
grupo de apoyo para mejorar el cumplimiento de las prescripciones
farmacolégicas, hasta el grupo de psicoeducacion 2. La psicoterapia de grupo

psicoeducativa se ha demostrado de utilidad en enfermedades metales como el
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trastorno bipolar. Variedades de las técnicas psicoeducativas como la gestion de

estrés y la auto-gestion de la enfermedad, muestran ser también eficaces ®°.

Las técnicas de relajacion se utilizan en personas que presentan diversos
trastornos de ansiedad y problemas relacionados con el estrés, y en grupo
permite maximizar su utilidad, fomentar la responsabilidad y el aprendizaje de las
mismas . Se ofrecen apoyo entre los miembros del grupo, reafirmacion vy

sugerencias favoreciendo la cohesién grupal .

La intervencion enfermera terapia de grupo (5450), precisa de una serie de
elementos basicos en aplicacion de las técnicas de relajacion, los cuales seran
contextualizados con mayor precision en la parte metodologica. No obstante,

destacamos los siguientes:
» Estructura de la situacién en cuanto a tiempo y lugar.
» Clasificacion del objetivo o propoésito del grupo.

* Compromiso de la enfermera especialista de salud mental de llevar a cabo
el plan de cuidados en ansiedad (anexo 3) a través de intervenciones
enfermeras como terapia de relajacion simple, relajacion muscular
progresiva, disminucion de la ansiedad, educacion sanitaria, grupo de

apoyo, terapia de grupo y ensefianza grupo.

* Un grupo de mujeres que hayan identificado un problema motivo de

derivacion al mismo %2092,

Ademas, de realizar una intervencion educativa en cada sesion grupal de
relajacion en el contexto de su patologia mental. La psicoeducacion hace
referencia a la educacién que se ofrece a las personas que sufren un trastorno
mental con el objetivo de que el paciente entienda y sea capaz de manejar su
trastorno. Esta informacion permite al paciente comprender sus problemas,
dando una explicacion sobre el origen de los mismos que mejora el

afrontamiento de su enfermedad %16,
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4. Utilizacion de la relajacion en algunas investig  aciones

Claro estd que si la relajacion es util en terapia, debe ser importante
considerar la efectividad de los métodos de entrenamiento en relajacion. Autores
como Jacobson, Wolpe, Schultz, Luthe, entre otros observaron datos fisiol6gicos
y datos de autoinformes que confirmaban que sus procedimientos de relajaciéon

cognitiva producia relajacién y reducia la ansiedad .

Como revela el estudio de Borkovec, Grayson y Cooper, una revision de la
literatura muestra algunas causas y efectos del tratamiento de relajacion
muscular progresiva en el insomnio, en el asma infantil, los trastornos digestivos
%9 en la hipertension %, en las cefaleas tensionales y en las fobias . También,
la relajacion como tratamiento ha sido utilizada para reducir la latencia del suefio.
Entre los métodos que han sido efectivos destacan la relajacion progresiva,
entrenamiento autdgeno y la meditacién. Borkovec et al. citados por Woolfolk y
McNulty comprobaron la utilidad de la relajaciébn muscular progresiva con ciclos
de tension relajacidon en el tratamiento del insomnio. Woolfolk y McNulty
estudiaron cuatro tratamientos de relajacion en el insomnio de conciliacion.
Incluyeron la relajacion progresiva, la relajacion progresiva sin ciclos de tension
relajacion, la visualizacion sin tension-relajacion, la visualizacion con tension-
relajacion y al quinto grupo no le aplicaron ningun tratamiento, obteniendo
reducciones en el tiempo de latencia de inicio del suefio superiores al grupo

control 7.

De otro lado, el estudio llevado a cabo por Scogin, Rickard, Deith, Eilson y
McElreath muestra como el entrenamiento en relajacion ha sido aplicado en
personas mayores con el fin de disminuir su ansiedad y mejorar el insomnio ,
asi también, ha sido utilizado como componente del tratamiento conductual de la
depresion . Asi mismo, dicho entrenamiento ha sido también llevado a cabo por

Aivazyan et al., con el fin de mejorar la hipertension %',
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El sindrome ansioso-depresivo y las situaciones de estrés han sido objeto de
interés en el campo de la enfermeria como muestra el estudio realizado en el
Area Basica de Salud (ABS) Turé de Barcelona. Dicha investigacion, tiene como
eje analitico la terapia grupal y el sindrome ansioso-depresivo y las situaciones
de estrés. El grupo era dirigido por una enfermera del equipo de Atencion
Primaria con formacién especifica en salud mental, dinamica de grupos, terapia
Gestalt y meditacion Seitai durante diez sesiones de dos horas semanales, en el
transcurso de tres meses en mujeres diagnosticadas de estrés y/o sindrome
ansioso-depresivo. Utilizan dos instrumentos, el primero de ellos para la
deteccion de los trastornos de ansiedad y depresion “el test de ansiedad y
depresion de Goldberg” y el segundo “el test de Badia” para valorar la sensacion
de bienestar. Trabajaron en el grupo tanto las practicas de relajacion (tipos de
respiracion, respiracidon consciente, etc.) como de exteriorizacion de las
emociones a través de la escucha dirigida con reducciones y mejoria en los
resultados tras las intervenciones (menor consumo de psicofarmacos, mejor

calidad de vida y reduccién del nimero de visitas al centro) %.

Otros estudios han focalizado su interés en la educacion grupal en pacientes
con diagnostico enfermero de ansiedad, con el objetivo de valorar la efectividad
de una intervencion grupal psicoeducativo en pacientes con sintomatologia
ansiosa-depresiva. En este caso, utilizaron doce sesiones de noventa minutos de
duracion de periodicidad semanal en atencion primaria de Barcelona en el marco
de un disefio cuasi-experimental y poblacion mixta. No incluyeron ninguna
técnica de relajacion. Los resultados de esta investigacibn mostraron una

disminucién de la sintomatologia al finalizar el grupo .

Otra investigacion en el campo del entrenamiento en relajacion fue realizada
en por Cruces y Pereira. El objetivo de este estudio fue describir la experiencia
terapéutica con la técnica de entrenamiento en relajacion progresiva, aplicada
individualmente a seis pacientes de la Unidad de Salud Mental, con el método de

Jacobson. Previo a dicho entrenamiento les administran a cada uno de los
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sujetos la escala de ansiedad de Hamilton y se repitio al final del estudio con el
fin de comprobar si se habian producido cambios en los sintomas, mostrandose
un decremento significativo en los niveles de ansiedad, evidenciandose a través

de los puntajes pre y post intervencion arrojados por la escala *°.

J. Carretero en el trabajo de enfermero especialista en salud mental con
pacientes mentales en la Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria del
Hospital Infanta Leonor incorpora entre otras, la intervencion enfermera “terapia
de relajacidén”. Entre sus objetivos se encuentran tanto disminuir la ansiedad y/o
estrés, como favorecer el autocontrol de los impulsos, asi como la estabilidad
emocional. Para ello, hace uso de distintas técnicas de relajacion como la
relajacion muscular progresiva de Jacobson, la respiracion controlada y la

visualizacién en un medio terapéutico grupal .

Ocio Aracama C. desarrolla un programa psicoterapéutico grupal basado en
habilidades cognitivo-conductuales y entrenamiento en control de la respiracion
para el manejo de la ansiedad en Atencién Primaria. Su intervencion consta de
11 sesiones con periodicidad semanal y es dirigido por una enfermera
especialista en salud mental. Como objetivo, se plantea la reduccion de la
ansiedad y el aumento de la calidad de vida y utilizala escala de ansiedad de
Hamilton (HARS) y el cuestionario de calidad de vida SF-36 en el contexto de

una investigacion de tipo analitico experimental *°*.

En el Centro de Salud “El naranjo” del area 9 de Fuenlabrada, también
incorporan técnicas de relajacion en formato grupal. Tello Bernabé et al., evalian
la efectividad de la relajacion grupal en mujeres con trastornos por angustia y
ansiedad generalizada. Utilizan un estudio controlado no aleatorio. El grupo de
intervencion realizé un curso de técnicas grupales y relajacion. La ansiedad la
evalian mediante el test STAI estado-rasgo, antes y después de la intervencion
en ambos grupos. Concluyen el estudio aseverando la efectividad del mismo en
la disminucién de las situaciones temporales ansiosas y mejora, aunque en

menor grado, la tendencia habitual a reaccionar de forma ansiosa *.
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En otro Centro de Salud en Vitoria, Albaina Landaluce et al. elaboran un
estudio para demostrar que las sesiones de relajacion son un procedimiento
valido para superar el estrés, la ansiedad y la tension. Utilizan el método de
Shultz, de Jacobson y los reforzamienos positivos del método Silva. La poblacion
objeto de estudio estuvo formada en un 93,4 % por mujeres y en un 6.6% por
hombres, captados en la consulta médico-enfermera. Formaron cuatro grupos,
tres de once personas y uno de doce. Segun los resultados obtenidos a través
de un cuestionario de valoracion de los resultados, el 76% aprende a relajarse y

creen gue podran hacerlo solos un 60% .

En el trabajo de investigacion de Gémez Borrego, Zafra Jiménez y Salas
Robles, enfermeras especialistas en salud mental, queda constancia de la
realizacion de un programa de manejo de ansiedad basado en la psicoeducacion
y el entrenamiento en técnicas de relajacion en una Unidad de Salud Mental. El
programa se compone de tres etapas, 1) entrevista de acogida individual, 2)
ocho sesiones grupales y 3) entrevista de evaluacién individual .

Un estudio cuasi-expermiental antes y después realizado por Soriano
Gonzalez, demuestra la utilidad de las técnicas de relajacion. Lo lleva a cabo en
el Centro de Salud Mental Infante en Murcia. Los sujetos de su estudio son
pacientes diagnosticados de ansiedad que aceptan participar en el mismo. El
autor forma dos grupos compuestos por un total de veinte personas cada uno,
durante 8 sesiones. Utiliza el cuestionario STAI pre-post intervencion, ademas de
variables como el sexo, la edad, el nivel educativo y tratamiento con
psicofarmacos. La media ansiedad estado antes del grupo fue de 68 y después
de 56. Finaliza afirmando que los talleres de relajacion son utiles en la reduccion

de la ansiedad en atencién especializada .
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Mateos Rodilla a lo largo de algunos de sus trabajos, nos muestra la relajacion
como como el arte de soltar, el desarrollo de las sesiones, las técnicas de
relajacion y su ensefianza. Asi mismo, ademas de su aplicaciéon a través de
talleres en Atencion Primaria, nos ofrece los resultados derivados de la
evaluacion de cada sesion al finalizar el periodo de aprendizaje, parar ello hace
uso del analisis de tareas y de la observacion sistematica de los ejercicios de

relajacién 106107108,

En un articulo, Cabello Lazaro, Burgada Mir, Aparicio Valero, Mas y Vila
Doménech se plantean valorar si por medio de técnicas de relajacion dirigidas
por personal de enfermeria se lograba disminuir el nivel de ansiedad de los
pacientes que presentaban esta sintomatologia. Las profesionales prestan
atencion ademas de en los cambios en la ansiedad psiquica y somatica medida
con el test de Hamilton, en el efecto de la relajacion en las constantes vitales
antes y al finalizar cada sesion (tensidén arterial sistélica, diastélica, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria) arrojando datos estadisticos favorables al
respecto. Asi afirma que con las sesiones de relajacion se logra mejorar las

constantes vitales y el nivel de ansiedad de las pacientes **.

Misericordia Vilar y De Sebastian Pérez-Manglano presentan un trabajo de
terapia grupal desde un Centro de Salud Mental para disminuir los sintomas de
depresion y ansiedad asociados en un grupo de mujeres. El grupo esta
compuesto por 6 mujeres que acuden semanalmente durante 6 sesiones donde
reciben conceptos basicos sobre ansiedad y manifestaciones, instruccion en
técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica, adaptacion del método de
Jacobson), para ello se basan en los inventarios de ansiedad estado-rasgo de
Spielberger y depresion de Beck. Aunque no ofrecen resultados, las autoras
refieren reduccion de las manifestaciones de ansiedad y en menor grado de

depresion tras la finalizacién del grupo, a través de los test administrados *°.
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Para concluir este capitulo, cabe sefalar que la relajacion ha sido utilizada
para una gran variedad de enfermedades relacionadas con el estrés y ansiedad.
Las técnicas de relajacion constituyen un conjunto de procedimientos y
herramientas Gtiles en el &mbito de la salud mental en la disminucién de la
activacion excesiva psicofisiologica dirigidas al fomento del manejo de la
ansiedad. La primeras publicaciones sobre la relajacion corresponden a los
trabajos de Jacobson y la relajaciéon autdgena de Schultz. Bernstein y Borkovec
desarrollan un manual de instrucciones de relajacion progresiva adaptado a la
practica clinica y de utilidad en investigacién. Benson presenta un analisis de la
relajacion como una respuesta contraria a la respuesta de estrés y propone un

procedimiento sencillo para entrenar en la respuesta de relajacion.

En este sentido, resulta resefiable la incorporacion progresiva de estudios
realizados por enfermeras y enfermeras especialistas en salud mental. Asi
mismo, deseamos hacer hincapié en la importancia que a nuestro entender,
resulta la comprension de la utilizaciéon de las técnicas de relajacibn como
intervencion enfermera. Pensamos que no es solo una mas dentro del catalogo
de intervenciones enfermeras, sino que como herramienta de cuidados,
promociona el desarrollo de la salud mental y facilita el manejo de la ansiedad.
De aqui, que hoy exista una gran demanda social de los entrenamientos en
relajacion y respiracion en el ambito de la enfermeria y en particular de la

especialidad en salud mental.
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Capitulo 1IV: MANEJO DE LA ANSIEDAD EN ENFERMERIA DE
SALUD MENTAL

En este apartado intentamos detenernos en el proceso de atencion enfermera
desde un enfoque critico y reflexivo aplicado a la practica clinica. Asi mismo, nos
apoyamos en los profesionales que construyeron conocimiento enfermero desde
el area de salud mental y que han guiado nuestra praxis enfermera en este

sentido.

De un lado, dedicamos un apartado al diagndstico enfermero ansiedad como
juicio clinico que vertebra la consecucion de los cuidados enfermeros. De otro
lado, sefalamos los criterios de resultado enfermero como herramienta para
evaluar la utilidad de las intervenciones enfermeras en mujeres con ansiedad.
Para finalizar, destacamos la importancia de las intervenciones de enfermeria en

el desarrollo del plan de cuidados.

1. Proceso de Atencion Enfermera: pensamiento criti  co y reflexivo en
la practica clinica
Desde la década de 1950, el proceso de enfermeria ha proporcionado la
estructura que facilita el razonamiento clinico. Inicialmente el proceso constaba

de cuatro pasos que incluian valoracion, planificacion, intervencion y evaluacion.

En 1973, la American Nurses Association (ANA) afadié a los cuatro pasos
vigentes en el proceso de enfermeria, el diagndstico, como segunda fase en el
modelo de toma de decisiones, quedando en cinco pasos, como estandar de la
practica de enfermeria. Asi, resulta esencial la aportacion de V. Fly quién
introdujo el término de diagnostico de enfermeria para describir un escalon

necesario en el desarrollo del plan de cuidados enfermero *2,

Lydia Hall (1955) cre6 el término “Proceso de Enfermeria” y desde entonces,

diversas enfermeras lo han intentado describir, explicar y contextualizar.

Kozier Barbara refiere que el término de Proceso de Enfermeria es un método

sistematico y racional enfocado a planificar y ofrecer cuidados enfermeros que
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den respuesta a las necesidades identificadas de los pacientes . En palabras
de Alfaro, el proceso de enfermeria “...es un método sistematico y organizado de

administrar cuidados de enfermeria individualizados...” 2.

Marriner Ann, describe que el proceso de enfermeria, es la aplicacion de la
resolucion cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria 3. Atkinson
afirma que es un sistema de planeacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cuatro pasos: valoracion, planeacion, ejecucion y

evaluacion .

En la actualidad el proceso enfermero consta de cinco pasos: valoracion,
diagnéstico, planificacion, ejecucién y evaluacion. Es una forma dinamica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. El proceso promueve unos

cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) **°.

Maria Teresa Luis Rodrigo, examina el proceso de atencion enfermero,
destacando el diagnostico enfermero, como un proceso de razonamiento que
nos lleva a emitir una conclusién y como formulacion con la que expresamos el
juicio al que hemos llegado. Como indica Luis Rodrigo, para llegar a un juicio
clinico necesitamos fomentar el razonamiento diagnéstico como base del

pensamiento critico ™6,

Fornés Vives defiende el uso de una metodologia cientifica como elemento de
mayor rigor a la préactica profesional, aplicable a cualquier disciplina. Determina
gue la utilizacion del método cientifico a través de los pasos del Proceso de
Atencion Enfermero (PAE) evita errores metodologicos habituales en la practica
de enfermeria. Remarca la importancia que se desprende de una orientacion de
razonamiento critico de la filosofia enfermera en la practica profesional; la forma
de entender los principales conceptos que la sustentan, atendiendo a persona,

entorno, salud y profesién .

Siguiendo a Alfaro, podriamos definir el pensamiento critico como “el

pensamiento intencionado, con objetivos concretos, que pretende llegar a juicios
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de acuerdo con las evidencias (hechos), no con las conjeturas (suposiciones).
Segun esta misma autora, ademas de tratarse de un pensamiento deliberado,
dirigido al logro de un objetivo, se basa en los principios de la ciencia y del
meétodo cientifico. Constantemente esta revaluandose, autocorrigiéndose y
esforzandose por mejorar sobre la base de conocimientos, habilidades y

experiencias **.

El diagnéstico de la respuesta humana como base del cuidado enfermero
aplicado al proceso diagnéstico, se apoya en el desarrollado continuado de las
habilidades de pensamiento critico. El proceso de identificacion del mejor y mas
preciso diagnostico es dificil y dinamico ya que las respuestas humanas son
complejas y Unicas. De esta manera, la precision en la interpretacion de la
respuesta humana o diagndsticos enfermeros cobra especial relevancia desde el

proceso de razonamiento critico en la toma de decisiones clinicas 8 119120,

Kuiper y Pesut abogan por una estructura teérica de adquisicion de
habilidades de razonamiento clinico usando un aprendizaje autorregulado. El
razonamiento reflexivo y critico dirigen el razonamiento clinico de las enfermeras
en contexto especificos. Entienden que el desarrollo del razonamiento clinico en
la practica enfermera debe ser un proceso reflexivo que invita a la autoreflexion
critica y al desarrollo progresivo de habilidades de razonamiento, conocimiento y

comunicacion 2,

Mullér-Staub et al. demuestran la necesidad de educacion en el razonamiento
y juicio clinico de las enfermeras en la eleccion de diagndsticos enfermeros
precisos. En tal sentido, entienden que el desarrollo de un adecuado plan de
cuidados se sustentara en una efectiva eleccion de intervenciones enfermeras lo
gue dara lugar a unos resultados en el paciente. La capacidad de pensamiento
clinico critico establece diagndsticos enfermeros precisos, Utiles en la seleccion

de intervenciones enfermeras y resultados adecuados al paciente %,

En otro estudio de Mullér-Staub et al. demostraron que la formacion de las

enfermeras en diagndsticos, intervenciones y resultados precisos tiene efectos
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positivos en la calidad del cuidado medido a través de los resultados en los

pacientes documentados %3,

Tal y como indicAbamos anteriormente, el razonamiento reflexivo y critico
envuelven a la practica clinica enfermera en contextos especificos. Tal accién
emerge desde la correcta y precisa eleccion del diagnostico enfermero y la
seleccion de intervenciones efectivas. De tal modo que una reflexiva y rigurosa
implementacion de un plan de cuidados enfermero en un entorno clinico pueda

ayudar a las pacientes a conseguir los resultados deseados.

2. Marco conceptual que guia la practica enfermera  en Salud Mental

El marco conceptual, en palabras de Phaneuf, vehicula los postulados y los
valores que forman los cimientos tedricos en que se apoya el concepto de

cuidados, que constituyen el cémo y el por qué de la profesion de enfermeria 2.

Barrett define la enfermeria como una ciencia basica y la practica enfermera
como el arte cientifico derivado del conocimiento de los seres humanos unitarios
gue estan en interaccion mutua con su entorno. Entiende la enfermeria como un
arte cientifico, ya que como asevera la autora, el arte no puede existir sin la
ciencia. Sefiala que es a través de la investigacion como creamos ciencia,
ademas apunta que la disciplina enfermera permanecera invisible hasta que
tengamos una definicién clara y aceptemos nuestra identidad y generemos
conocimiento enfermero partiendo de nuestra propia disciplina como fuente de
desarrollo. Todo ello, teniendo presente la necesaria relacion entre la practica
clinica, la investigacion y el conocimiento teérico de la disciplina enfermera,

desde entornos educativos superiores %,

La enfermeria abarca cuatro conceptos que constituyen el metaparadigma de
la enfermeria. Estos son: la persona, el entorno, la salud y las intervenciones o

actividades en si mismos 26,
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Atentos a estos fenomenos propios de la disciplina, las enfermeras desarrollan
dia a dia un lenguaje especifico para comunicar sus propios juicios, que

determinan sus diagnoésticos, sus intervenciones y resultados *#'.

De acuerdo con Maria Teresa Luis Rodrigo, los modelos conceptuales ayudan
a identificar los diagnésticos del paciente y permite a la enfermera centrarse en
la informacién relevante de su situacion, asi como organizarla de forma
significativa. Apoyandonos en su ejemplo, si una enfermera adopta el modelo de
Roy, considerara justificada su intervencién cuando pueda promover respuestas
conducentes a mejorar, mantener o aumentar su adaptacién al entorno, y los
diagnoésticos que identificara se referirdn siempre a efectividad o no de las
conductas del usuario en cualquiera de los modos de adaptacion que se
identifican en el modelo. Es de este modo, que la autora afirma que es preciso
tener una imagen mental que guie cualquier actuacion, un marco conceptual
propio. El proceso de atencién sera el instrumento que nos oriente para
conseguir algo, un instrumento que nos permite operativizar el modelo

conceptual enfermero con el que deseemos trabajar en la practica *°.

Atendiendo a las palabras de Riehl-Sisco, en el momento de desarrollar la
practica enfermera no es valido un Unico modelo, es por esto que hemos querido
para el desarrollo de este trabajo, exponer los principales autores que
desarrollan el marco conceptual pertinente para clasificar los fendmenos de la
disciplina enfermera desde el area de salud mental. Siguiendo esta linea,
expondremos a continuacién aquellos autores que sin duda nos van a permitir
construir mejor nuestro plan de cuidados enfermero, para llevar a cabo las

intervenciones en mujeres con diagndstico enfermero ansiedad *2°.

95



Capitulo IV: MANEJO DE LA ANSIEDAD EN ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

2.1 Modelos, teorias y filosofias aplicados ala es  pecialidad de Salud Mental

Desde la disciplina enfermera de salud mental, algunos autores nos
transmiten cdmo podemos cuidar adecuadamente a las personas receptoras de
la praxis enfermera reconociendo, validando e integrando la condicion psiquica

en su salud integral.

Es por ello que resulta de interés, exponer las principales ideas de aquellas
teorizadoras que construyen conocimiento enfermero desde la préactica cuidadora
en salud mental, que con mas énfasis trabajaron este area de la enfermeria,
investigando lo humano desde las vivencias personales y su adaptacion con el

entorno.

2.1.1 Hildegard E. Peplau: Teoria de las Relaciones Interpersonales

Hildegard E. Peplau recibio el titulo de master en Enfermeria Psiquiatrica en
1947 por el Teachers College de Columbia, Nueva York y en 1953 el doctorado
en educacion en la especialidad de desarrollo curricular por la Universidad de
Columbia. En 1954 se traslada a Rutgers donde dirigio el programa de la

especialidad en Enfermeria Psiquiatrica hasta su jubilacion en el afio 1974.

Su publicacion en 1952 Relaciones Interpersonales en Enfermeria establecié
un marco conceptual tedrico para considerar sistematicamente los cuidados de
enfermeria de salud mental. Peplau describe la Enfermeria como un importante

proceso interpersonal y terapéutico 22,

Esta tedrica contribuye al fomento de la ciencia enfermera con especial
atencion a la enfermeria psiquiatrica a través del desarrollo del paradigma de las
relaciones interpersonales y su comprension de los procesos acaecidos durante
la relacion enfermera-paciente. Con la finalidad de ofrecer ayuda a los pacientes
en la busqueda del sentido y aprendizaje de sus respuestas a las experiencias
relacionadas con la salud y la enfermedad, centra su interés en el marco de las

relaciones interpersonales 212,
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Las intervenciones de enfermeria que se desarrollan en el plan del cuidados
gue proponemos en nuestra investigacibn se enmarcan en el modelo de
Relaciones Interpersonales de Peplau. Entendemos que esto nos proporciona la
oportunidad de ensefiar a las mujeres de nuestro estudio cOmo experimentar,
manejar la emocion de ansiedad trabajando con y para la paciente con el fin de
conseguir que se produzcan cambios en las necesidades percibidas, se
establezcan metas en las que la enfermera acomparfa, orienta, ensefia, etc.,
durante la secuencia de relaciones enfermera-paciente. De tal modo, la obra de
Peplau brinda la oportunidad de ensefiar a los pacientes cOmo experimentar sus
sentimientos e indagar junto a ellos la mejor manera de gestionarlos de un modo
terapéutico. Peplau hace hincapié en la atencion a las necesidades, dificultades
o carencias del paciente siendo éste el foco de sus intervenciones dentro del rol

de enfermera en el marco de la relacién terapéutica **.

El modelo considera que el proceso de atencion de enfermeria esta dirigido a
alcanzar metas, que requiere una serie de acciones para ayudar a la paciente en
el estado de buena salud. La relacion enfermera-paciente es el marco esencial
en el que las creencias, valores, actitudes y el conocimiento tanto de la paciente
como de la enfermera pueden explorarse con la finalidad de comprender la

dindmica de una existencia sana 2.

2.1.2 Callista Roy: Modelo de Adaptacion

Callista Roy recibe el “Bacherlor of Arts” en Enfermeria en el afio 1963 por el
Mount Mary's College de Los Angeles que culmina con el Méaster en Enfermeria
en la Universidad de California en 1966. Ademas, la autora inicia sus estudios de

sociologia que culmina con el doctorado en 1977 ***,

El modelo de Roy se apoya en los conceptos de la teoria del nivel adaptaciéon
de Helson o respuesta positiva a un entorno continuamente cambiante. También,
se basa en el humanismo para la descripcion de los supuestos filosoficos. Sus
conceptos de enfermeria, persona, salud y entorno estan relacionados con el

concepto central de adaptacién del hombre.
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El receptor de los cuidados es la persona como un sistema adaptativo, un ser
biopsicosocial con mecanismos de adaptacion innatos y adquiridos, en constante
interaccién con su entorno '#*. La persona como sistema vivo y abierto, recibe
estimulos tanto del entorno como de su psique. La adaptaciéon se produce
cuando la persona responde positivamente a los cambios ambientales. Esta
repuesta adaptativa favorece la integridad de la persona y conduce a la salud;
sin embargo, una reaccion ineficaz a los estimulos conduce al deterioro de la

integridad de la persona .

En el modelo de Roy aparecen dos subsistemas, uno primario, funcional o de
procesos de control y otro de realizacion o efector. El primero estd compuesto
por los procesos cognitivos y de regulacion y en el segundo destacan cuatro
modos de adaptacién: a) necesidades fisiol6gicas, b) concepto de si mismo, c)
dominio de rol e d) interdependencia. El proposito de estos subsistemas

interrelacionados es la adaptacion del hombre.

La salud y la enfermedad son dimensiones inevitables de la vida de la
persona %, La enfermeria se ocupa de la dimensién de la salud y enfermedad
como experiencia global del individuo. Cuando los mecanismos de
enfrentamiento a estimulos no funcionan se produce la enfermedad. La salud es

un resultado de la continuidad adaptativa del hombre.

El objetivo de la enfermeria es ayudar al hombre a adaptarse a los cambios
gue se operen en lo relativo a sus necesidades fisiologicas, al concepto de si
mismo, a la funcion de su rol y a sus relaciones de interdependencia en la salud
y enfermedad. Para ayudar al individuo en sus esfuerzos de adaptacién, se
propone la manipulacion del entorno con la finalidad de obtener el maximo nivel

de bienestar.

Los problemas de adaptacibn no se contemplan como diagndésticos de
Enfermeria sino como areas de interés para la enfermera, enmarcadas dentro

del proceso de adaptacion de la persona o grupo que recibe los cuidados de
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enfermeria. Esto puede conseguirse cuando la enfermera ayuda a la persona a

afrontar de manera efectiva estos cambios **.

2.1.3 Jean Watson: Filosofia y Ciencia del Cuidado

A partir de 1964, Watson comienza su carrera como Enfermera de Salud
Mental y Psiquiatria. En 1966 culmind su Master en Salud Mental y Psiquiatria
por la Universidad de Colorado. En 1973 recibi6é por esta misma Universidad, el
titulo de doctora en psicologia y orientacion educativa con mencion especial en

psicologia clinica y social.

Watson propone una filosofia y ciencia de los cuidados, para reducir la
dicotomia que se presentaba entre teoria y practica. El cuidar es mas que una
conducta orientada a la realizacion de tareas y comprende aspectos de la salud
como la relacion interpersonal entre la enfermera y el paciente. Esta profesional
considera que los mejores cuidados de enfermeria son el resultado de una
combinacion de estudios cientificos y humanisticos que culminan en una relacién

terapéutica enfermera-paciente.

Apoyandose en la contribucion de la psicologia y en especial en el
pensamiento de Carl Rogers, la autora pone interés en la relacion interpersonal y
transpersonal de cuidados, atendiendo a los conceptos de coherencia, empatia y
calidez con la pretension de lograr mejoria en el paciente. Asi, la enfermeria se
propone comprender como se interrelacionan la salud, la enfermedad y la
conducta humana aportando un enfoque holistico a los cuidados de enfermeria;
considerando al paciente y sus vivencias, el centro de las intervenciones. Watson
se ha servido de sus conocimientos cientificos y del ser humano para elaborar su
marco teorico, resultado de la actividad cientifica con respecto a los aspectos

humanisticos de la vida **2.

Watson considera su teoria de la practica de la enfermeria en los siguientes
10 factores cuidativos desde una perspectiva fenomenoldgico existencial:

1) Formacion de un sistema de valores humanistico y altruista.
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2) Inculcacion de la fe y esperanza.
3) Cultivo de la sensibilidad para consigo mismo y los demas.

4) Desarrollo de una relacién de ayuda y confianza: tal relacion promueve y
acepta la expresion de sentimientos positivos y negativos. Exige congruencia,

empatia, calidez no posesiva y comunicacion efectiva.

5) Promocion y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y

negativos.

6) Empleo sistematico del método cientifico de solucion de problemas para la

toma de decisiones.
7) Promocion de la ensefianza y el aprendizaje interpersonal.

8) Creacion de un entorno de apoyo, proteccion y correccion mental, fisica,

sociocultural y espiritual.
9) Ayuda para la satisfaccion de las necesidades humanas.
10) Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenoldgicas .

La enfermeria es entendida por la autora a través del interés que deposita en
la promocion de la salud, la recuperacion y la prevencion de enfermedades. La
salud es conceptualizada por la armonia y unidad que surge de las relaciones
entre mente, cuerpo y alma y su relacién con el grado de coherencia entre lo que
percibe y experimenta el paciente. El cuidado esta representado por los factores
gue utilizan las enfermeras para ofrecer cuidados de salud a los pacientes.
Considera que las enfermeras tienen la responsabilidad no solo de aplicar los 10
factores cuidativos, sino también de desarrollar la promocion de la salud

mediante acciones preventivas.

De otra parte, las criticas al trabajo de Watson se han centrado en la falta de
atencion hacia el aspecto fisiopatologico y en el tratamiento incompleto de la

descripcion de los 10 factores de cuidados. Sin embargo, la autora continua
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perfeccionando su teoria revisando los factores de cuidado originales que
actualmente describe como procesos caritas 2.
2.1.4 Phil Barker: El modelo de la marea en larecu peracion de la salud
mental

Barker en sus trabajos ha mostrado su fascinacion por las filosofias orientales
gue comenzO en la escuela de arte, momento en que ya era enfermero en
psiquiatria en el afio 1974. El interés por estas filosofias domina su trabajo y
fluye a través del modelo de la marea con ecos de caos, incertidumbre, cambio y
la idea china de la crisis como una oportunidad. El paradigma de Peplau de las
relaciones interpersonales contribuyen a la base empirica del modelo de la
marea. La investigacion doctoral de Barker se centra en el trabajo conductual

cognitivo en el estudio con un grupo de mujeres que vivian con depresion 4,

El modelo de marea se trata de un modelo centrado en los procesos
fundamentales de los cuidados enfermeros para orientar la enfermeria
psiquiatrica y de salud mental. Establece a la enfermeria como un elemento
educativo en el centro de la intervencion multidisciplinar, destaca la importancia
de desarrollar el conocimiento de las necesidades de la persona a través de un
trabajo de colaboracion y las bondades de la relacion terapéutica a través de
meétodos de delegacion de poder activo. La importancia del modelo reside en la
ayuda que se ofrece a las personas para utilizar sus voces como instrumento

clave en su recuperacion del distrés mental **,

Dos asunciones principales guian el modelo de la marea. De un lado, destaca
el valor de ayudar a las personas a ser mas conscientes de como se producen
los cambios y la importancia del momento presente desde la idea de que el

cambio es la Unica constante.

De otro lado, el trabajo con las experiencias de vida de los pacientes como eje

principal, el cual contiene el material bruto para las soluciones 3.

La enfermeria es un esfuerzo practico centrado en la identificacion de qué

necesitan las personas ahora, ademas de explorar vias para cubrir estas
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necesidades y desarrollar sistemas de cuidados humanitarios. El objetivo propio
de la enfermeria es la necesidad expresada por la persona cuidada en un
contexto humano de estar y cuidar, proceso que sustenta a la enfermeria
psiquiatrica y de salud mental. Ademas, complementa a otros servicios y es
congruente con los roles y las funciones de otras disciplinas respecto a las

necesidades de la persona .

La persona con el modelo de marea, centra su interés en la experiencia vivida,
su historia y narrativa personal. Esta vive en su mundo de experiencia
representado en tres dimensiones: el mundo, yo y los demas '*. Segun Barker,
nuestro compromiso en el marco de los cuidados de enfermeria comprende el
compromiso de entender la situacion presente de la persona, ademas de la

relacion con la salud y enfermedad *3.

La salud es contextualizada desde una perspectiva holistica, fenomenoldgica
y centrada en la persona. El entorno es en gran medida social, el contexto en el
gue las personas viajan en su océano de experiencias. Las enfermeras crean el
medio para el crecimiento y desarrollo en el seno de las complejas interacciones
persona-entorno 4. Barker afirma que las personas disponen de los recursos
personales e interpersonales que permiten su proceso de recuperacion. El
modelo de la marea asume la necesidad de integrar a las personas en su

cuidado y explorar juntos la experiencia de salud y enfermedad **°.
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2.1.5 Betty Neuman: Modelo de Sistemas

Neuman se licencido con honores en salud publica y psicologia en 1957 y
finaliz6 una maestria en salud mental y salud publica en 1966 en la UCLA. Fue
de las primeras personas que llevo la enfermeria al campo de la salud mental.
Desarroll6 su primer modelo explicito de ensefianza y préactica para la consulta
de salud mental a finales de la década de 1960, antes de crear el modelo de

sistemas.

El modelo de sistemas de Neuman estd basado en la Teoria General de
Sistemas de Bertalanffy y refleja la naturaleza de los organismos como sistemas
abiertos.

Sintetiza el conocimiento a partir de varias disciplinas e incorpora sus propias
creencias filosoéficas y su experiencia enfermera en el campo de la salud mental.
Neuman aprovecha elementos de la Teoria Gestalt, la definicion de estrés de
Selye, opiniones filoséficas de Chardin y Marx y el concepto de niveles de
prevencion del modelo de Caplan.

La autora cree que la enfermeria debe prestar cuidado a la persona en su
totalidad, atendiendo a las variables (fisiol6gica, psicolégica, sociocultural, del
desarrollo y espiritual) que intervienen en la respuesta del individuo frente al
estrés. Presenta el concepto de persona como un sistema abierto que
interacciona reciprocamente con el entorno. El rol de la enfermera en el modelo
consiste en trabajar junto al paciente para conducirlo en lo posible hacia el

bienestar.

Para la autora, la salud es un movimiento continuo del bienestar a la
enfermedad, dinamico y sujeto a cambio contante. El entorno lo define como los
factores internos, externos que interaccionan con la persona, explicando también
los elementos estresantes (intrapersonal, interpersonal, extrapersonal) que
interaccionan con la estabilidad del sistema y pueden llegar a alterarla. Neuman

identifico tres tipos de entornos: a) interno, b) externo y c) creado.
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El dltimo tipo de entorno es dinamico y moviliza todas las variables del sistema
para ayudar al paciente a controlar la amenaza de los elementos estresantes del
entorno, creando un efecto aislante cambiando la identidad o la situacion. Un

ejemplo de entorno creado es la negacion.

El modelo propone tres niveles de intervenciones enfermeras (prevencion
primaria, secundaria y terciaria) basados en los conceptos de Caplan. El
propésito de la prevencion como intervencion es conseguir el nivel maximo de
estabilidad del sistema del paciente. Ademas, sugiere un formato en el que el
paciente, como receptor de los cuidados, participe activamente con la enfermera

para establecer objetivos y seleccionar intervenciones **'.

2.1.6 Ida Jean Orlando (Pelletier): Teoria del Proc eso de Enfermeria

Orlando se licencié en enfermeria de salud publica en 1951 en la St. John's
University de Broolkyn, New York. En 1954 consiguid una licenciatura en
consulta de salud mental del Teachers College de la Universidad de Columbia.
En Yale, trabaj0 hasta 1958 como investigadora asociada e investigadora
principal en el proyecto “integracion de los conceptos de salud mental en un plan
de estudios”. Durante los afios 1958 a 1961, Orlando desempefioé su labor como
profesora asociada y luego como directora del programa de graduado de

enfermeria psiquiatrica y de salud mental.

La teoria enfermera de Orlando hace hincapié en la relacion reciproca entre el
paciente y la enfermera. Fue de las primeras lideres que destaco los elementos

del proceso enfermero destacando al paciente como parte esencial del mismo.

Orlando refleja la enfermeria como una profesion diferenciada que funciona
con autonomia. Consideraba que la funcion profesional de la enfermeria era
descubrir las necesidades inmediatas de ayuda de los pacientes y satisfacerlas.
La disciplina del proceso enfermero se divide en los siguientes elementos
basicos: a) la conducta del paciente, b) la reaccién de la enfermera y c) las

acciones enfermeras disefiadas para beneficiar al paciente.
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La autora se centra en la persona a través de su repertorio conductual; cree
gue las personas tienen conductas verbales y no verbales poniendo especial
atencién en la observacion de los cambios de la conducta del paciente. Sostiene
gue cada paciente es unico y responde de forma individual. Atendiendo al
caracter individual de cada paciente, la enfermera profesional puede darse
cuenta de las caracteristicas diferenciales de una misma conducta en paciente

distintos.

Orlando no definid la salud ni el entorno. Asumié que la ausencia de
problemas mentales y fisicos y los sentimientos de adecuacion y bienestar
contribuian a conseguir la salud. Indicé que un paciente puede reaccionar con
malestar a algun elemento del entorno aunque esté disefiado para propdsitos

terapéuticos o de ayuda.

Segun el modelo de Orlando, cuando una enfermera actia, da lugar a un
proceso de accién. Este proceso de accion se denomina proceso enfermero
siempre y cuando tenga lugar en el contexto de una relacion enfermera-paciente.
Califica las acciones enfermeras como auténomas y reflexivas. De tal modo,
entiende que las acciones enfermeras reflexivas son aquellas programadas para
satisfacer la necesidad inmediata de ayuda del paciente y para cumplir con la
funcion profesional de la enfermera. La enfermera evalla sus acciones al final de
la relacidbn comparando la conducta verbal y no verbal al empezar el proceso y al

final de la relacion 38,

2.1.7 Dorothea E. Orem: Teoria del Déficit de Autoc uidado en Enfermeria
Orem obtuvo los titulos de Bachelor of Science en 1939 y Masters of Science,
ambos en el area de docencia en Enfermeria. De 1945 a 1957 fue asesora en la
division de Salud y Servicios Institucionales del Consejo de Salud del Estado de
Indiana. En 1971 publicé Nursing: Concepts of Practice con ediciones posteriores

gue perfeccionaban el concepto de autocuidado en la practica de enfermeria.
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Orem concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante
gue es afectado por el entorno y capaz de comprometerse en su autocuidado. La
salud es entendida como un estado de la persona que se caracteriza por la
firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la funcién
fisica y mental y es inseparable de los factores fisicos, psicoldgicos,
interpersonales y sociales. El entorno son los factores fisicos, quimicos,
bioldgicos y sociales, ya sean comunitarios o familiares que pueden influir e
interactuar con la persona. La enfermeria son las acciones deliberadas
desarrolladas por las enfermeras para ayudar a los individuos o grupos en su
autocuidado y en mantener o cambiar condiciones en ellos mismos y en su

ambiente.

Orem clasifica su Teoria del Déficit de Autocuidado en Enfermeria como una
teoria general que se compone de otras tres relacionadas: 1) teoria del
autocuidado, 2) teoria del déficit de autocuidado y 3) teoria de sistemas de
enfermeria. En la primera describe y explica el autocuidado y el cuidado
dependiente apoyandose en elementos tales como requisitos de autocuidado,
agencia de autocuidado y autocuidado; en la segunda detalla cuando y por qué
las personas requieren y pueden ser ayudadas mediante la enfermeria y en la

ltima, las relaciones que se deben dar y mantener para que exista enfermeria.

Orem identificO seis conceptos principales en la Teoria de Enfermeria del
Déficit de Autocuidado para expresar las tres teorias constituyentes relacionadas:
a) autocuidado, b) demanda de autocuidado terapéutico, c) agencia de
autocuidados, d) déficit de autocuidados, e) agencia de enfermeria y f) sistema

de enfermeria.

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos realizan en
favor de si mismos para mantener la vida, la salud y el bienestar. Los requisitos
de autocuidado son la expresion de los objetivos a conseguir mediante los tipos
de acciones calificadas de autocuidado, que a su vez pueden dividirse en a)

requisitos de autocuidados universales (comunes a todos los seres humanos
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para preservar su funcionamiento integral), b) requisitos de autocuidados
asociados a un proceso de desarrollo y c) requisitos de autocuidado en caso de

desviacion de la salud **.

La demanda de autocuidado terapéutico hace referencia a la totalidad de
acciones de autocuidado que deben realizarse durante un cierto tiempo para
satisfacer los requisitos de autocuidado. La agencia de autocuidado son las
capacidades especificas del individuo para dedicarse y llevar a cabo las
actividades de autocuidado. El déficit de autocuidado relaciona la demanda de
autocuidados terapéuticos y la capacidad del proveedor de cuidados para actuar,
en el que el segundo no es adecuado para afrontar la demanda de autocuidados
terapéuticos conocidos. La agencia de enfermeria es la caracteristica que

capacita a personas para asumir el rol de enfermera en grupos sociales.

Los sistemas de enfermeria tienen lugar cuando la enfermera llevando a cabo
acciones para comprometerse y afrontar los requisitos terapéuticos de
autocuidados, pone al servicio del paciente su capacidad para prescribir,
planificar y proporcionar cuidados. La autora identifica tres tipos de sistemas de
enfermeria: 1) totalmente compensadores, 2) parcialmente compensadores y 3)
de apoyo-educacion. De otra parte, los métodos de asistencia incluyen: a) actuar
0 servir para, 2) guiar, 3) enseiar, 4) apoyar, y 5) proporcionar un entorno para el

desarrollo 3% 140,

2.1.8 Marta E. Rogers: Seres Humanos Unitarios

En el aflo 1936 Rogers recibe su diploma de Enfermeria Knowville General
Hospital School of Nursing y se gradda en ciencias al afio siguiente. Obtiene el
master en Salud Publica y el doctorado en ciencias en el afio 1952 y 1954
respectivamente, por la universidad Johns Hopkins de Baltimore. Entre 1954 y
1975 fue catedrética y directora de la Division de Enfermeria en la Universidad

de Nueva York.
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Rogers se apoya en la base de conocimientos que provienen de diversas
disciplinas para crear su modelo en el que los seres humanos unitarios y el
entorno son campos energéticos que forman parte integral del proceso vital.
Entre las fuentes en las que se apoya para el estudio de su modelo destacan, la
antropologia, la psicologia, la sociologia, la astronomia, la religion, la filosofia, la

historia, la biologia, la fisica, las matematicas y la literatura.

En 1970 el modelo tedrico de Enfermeria de Rogers se apoyaba en un
conjunto de suposiciones béasicas que describen el proceso vital del hombre
caracterizado por su caracter unitario, abierto y unidireccional, sus patrones y
organizacion, los sentimientos y el pensamiento. En 1984 Rogers postuld cuatro
bloques sobre los que se apoya el modelo: 1) campo energético, 2) universo de

sistemas abiertos, 3) patrones y 4) tetradimensionalidad.

El campo energético constituye las unidades basicas que permiten la
existencia tanto de los seres vivos como de la materia inerte. Se identifican dos,
el campo humano y el campo del entorno. El concepto de universo de los
sistemas abiertos defiende la idea que los campos energéticos son infinitos y
abiertos e integrados unos con otros. Los patrones son los encargados de
identificar los campos de energia y constituyen la caracteristica distintiva de un
campo. Por ultimo, el concepto de tetradimensionalidad queda definido como un

dominio no lineal sin atributos espaciales o temporales.

La autora describe la Enfermeria como una profesion docta que es tanto
ciencia como arte *'. Rogers propone que la enfermeria es una ciencia cuyo
fendmeno de interés es el ser humano unitario en un proceso de interaccion
mutua con su entorno, donde el proceso vital del paciente, inseparable del
entorno, se caracteriza como la totalidad o integralidad 2. La practica
profesional se apoya en el juicio intelectual, el conocimiento abstracto y la

compasiéon humana **.
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El hombre unitario de Rogers vive un proceso mutuo y continuo con el entorno
en su totalidad y “el todo no puede ser comprendido cuando se reduce a
elementos particulares”, comportandose como una totalidad poseedora de
integridad propia “con caracteristicas que son mas que la suma de sus partes y

distintas de ellas”.

Rogers define entorno como “un campo energético irreductible vy
tetradimensional identificado por patrones y que manifiesta caracteristicas
distintas de las de las partes”. El entorno comprende todo lo externo a un campo

humano.

Para referirse a la salud, emplea el término “salud positiva” para simbolizar el
bienestar y la ausencia de enfermedades importantes. Las medidas de “salud
positiva” estan enfocadas a ayudar a las personas a desarrollar patrones de vida

compatibles con los cambios del entorno y no conflictivos con éstos.

El desarrollo de la ciencia de Enfermeria en el contexto del proceso de
Enfermeria tiene como objetivo proporcionar un cuerpo de conocimientos fruto
de la investigacion cientifica y el analisis l6gico, susceptible de ser trasladado a
la practica de Enfermeria. Aboga por el caracter de la Enfermeria como profesion

docta en espacios universitarios de aprendizaje **.

2.1.9 Joyce Travelbee: Modelo de relacion humanoa  humano

Travelbee fue enfermera psiquiatrica asistencial ademas de ejercer como
docente, escritora y directora de educacion postuniversitaria de la Universidad
Estatal de Lousiana. Obtuvo el Bachelor en Ciencias de la Enfermeria por la
Universidad estatal de Lousiana en 1956 y cursé el master en la Universidad de
Yale en 1959; fallece de forma prematura e inesperada al poco tiempo de

matricularse en un programa de doctorado en la Universidad de Florida.

Para Travelbee, la enfermeria es un proceso interpersonal entre dos seres
humanos, uno de los cuales necesita asistencia por su enfermedad y otra

persona que posee capacidad para ofrecer tal asistencia con la finalidad de
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ayudar a afrontar la situacion de enfermedad, aprender, encontrar sentido y
madurar desde la experiencia de enfermedad y sufrimiento como evento comun
de vida. Ella promovié su modelo de relacion “humano a humano” en su libro

Interpersonal Aspects of Nursing.

Travelbee sefiala que el concepto de paciente es util en la comunicacion pero
gue “en realidad los pacientes no existen: solo hay seres humanos que necesitan
cuidados, servicios y asistencia de otros seres humanos que se supone, pueden
darla”. En el contexto del proceso interpersonal, la enfermera se interesa por el
bienestar del otro, por su cuidado desde una actitud de respeto por la persona
gue recibe los cuidados como ser humano insustituible. Desde un enfoque de
aceptacion y carente de juicios moralizantes, la enfermera intenta ayudar a una
persona que lo necesita, atendiendo a su rol profesional '*3. El término de
persona se define como ser humano, tanto la enfermera como el paciente son
seres humanos, como individuo Unico e irreemplazable que esta en continuo

proceso de conversion, evolucién y cambio *#,

El enfermo y la enfermera se relacionan como seres humanos en una relacion
de afinidad, en la medida en que las acciones de la enfermera alivian el
sufrimiento del enfermo. Travelbee entiende el concepto de “rapport” como un
modo particular de percepcion y de relacién con nuestros semejantes. Lo califica
como un proceso de relacion de experiencias significativas compuesta por
pensamientos y sentimientos al servicio de los otros; tales como empatia y
compasion desde una actitud libre de juicios y de respeto a cada individuo como

ser humano Unico *#.

De otro lado, la autora define la salud como estado de salud subjetiva, modo
en que el individuo percibe su salud y como estado de salud objetiva definida
como la ausencia de enfermedad, incapacidad o defecto de acuerdo con los
parametros fisicos, pruebas de laboratorio, entre otros. No ofrece en su teoria
una definicién explicita de entorno, sin embargo las experiencias que todo ser

humano vive como el sufrimiento, dolor, esperanza, desesperanza,

110



Capitulo IV: MANEJO DE LA ANSIEDAD EN ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

comunicacion, son detalladas como condiciones humanas que pudieran

interpretarse como entorno **.

A modo de conclusion y apoyandonos en Rogers, aprender un marco teorico
enfermero no es tarea sencilla, requiere adquirir conocimiento y habilidades pero
también una reestructuracién cognitiva del modo en que muchas enfermeras
piensan y su vision de la enfermeria. Sefiala que el proceso para transformar
esta perspectiva empieza por la toma de conciencia del problema. Ademas,
valora la necesidad de que la organizaciones sanitarias faciliten estrategias para
la creacion de un clima adecuado para la el aprendizaje e implementacion de
conocimiento y entornos de trabajo enfermeros *°. En este sentido McCurry,
Hunter y Roy entienden la profesién enfermera por su contribucion a la sociedad
a través de la préactica basada en el conocimiento tedrico. Estos autores sefialan
las bondades de la perspectiva filoséfica humanista en los modelos enfermeros y

su conexién con la practica *°.

Es en este contexto de relacion interpersonal, donde entendemos tendra lugar
las intervenciones enfermeras que se llevaran a cabo durante el proceso

enfermero en atencion a las mujeres con diagndéstico enfermero ansiedad.

3. Ansiedad como diagndstico enfermero segin NANDA

En marzo de 1990, la asamblea general de la novena Conferencia de “The
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) aprueba la siguiente
definicion de diagnostico enfermero (NANDA, 1990): “juicio clinico sobre las
respuestas de un individuo, familia o comunidad a problemas de salud o
procesos vitales reales o potenciales. Un diagndstico de enfermeria proporciona
la base para seleccionar las intervenciones de enfermeria que permiten alcanzar
los resultados de los cuales el profesional enfermero es responsable”. Segun la
NANDA, los diagnosticos enfermeros son interpretaciones cientificas
procedentes de los datos de valoracién que se usan para guiar a las enfermeras

en la planificacién, implementacion y evaluacion *8.
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El término diagndstico de Enfermeria como juicio clinico, hace referencia no
s6lo a una categoria sino también a un proceso. Como una categoria cuando se
refiere a un juicio diagndstico y como un proceso cuando se muestra el proceso
de razonamiento y juicio clinico necesarios para la elaboracion del propio

diagndstico .

Maria Mduller-Staub, en su articulo como ejemplo de un programa de
investigacion en la implementacion de lenguajes enfermeros, apoya el uso de la
NANDA, NIC y NOC como instrumentos fiables para medir la calidad de la
documentacion enfermera. Hace hincapié en el adecuado uso de la metodologia
enfermera y en la utilizacion de la Clasificacion de la NANDA, como herramienta
basica que define diagndsticos enfermeros especificos y completos (etiqueta
diagnostica, codigo, dominio, clase, definiciobn, factores relacionados,
caracteristicas definitorias y bibliografia si procede). De tal modo que conduzcan
a intervenciones efectivas y ayuden en la consecucion de los mejores resultados

esperados en los pacientes *’.

De acuerdo con Pinkley, un diagnéstico enfermero especifico y dependiente
de criterios de resultado e intervenciones enfermeras favorece la implicacion del
paciente en su cuidado. Ademas permite la cohesion, no fragmentacion del plan
de cuidados desde un rol de responsabilidad en el mismo. De otra parte, sefiala
la importancia del conocimiento enfermero desde una perspectiva holistica que
considere las taxonomias NANDA, NOC y NIC en el contexto del paciente;

atendiendo a sus metas, valores y capacidades **,

En esta linea, el diagnéstico enfermero ansiedad fue el primer diagndstico
enfermero en 1973, basado en el trabajo de Hildegard Peplau. En 1980 la
ansiedad fue eliminada de la lista NANDA como un diagndéstico enfermero y se
convirtié en parte de las caracteristicas definitorias del diagnostico temor. Dos
aflos mas tarde, el diagndstico enfermero ansiedad fue restablecido como tal y
definido con 17 y 12 indicadores subjetivos y objetivos respectivamente 14910,
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Ansiedad como diagnostico enfermero  se define como “sensacion vaga e
intranquilizadora de malestar 0 amenaza acompafiada de una respuesta
autonomica (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido
para el individuo); sentimiento de aprensién causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al

individuo tomar medidas para afrontar la amenaza” *8.

Linda K. Young, Jill Polzin, Sandy Todd y Sandra Lee Simuncak realizan un
estudio con el propdsito de explorar la ansiedad en pacientes adultos sometidos
a trasplante de médula ésea y validar el diagnéstico enfermero ansiedad en esta
poblacion. El estudio tiene lugar en una unidad de hemato-oncologia en la regiéon
centro-oeste de los Estados Unidos con treinta y dos pacientes. Utilizan tres
herramientas para medir la ansiedad en el paciente, a) the State/trait Anxiety
Invetory (STAI), b) the Graphic Anxiety Scale (GAS) y c¢) the Defining
Characteristics Tool (DCT). La herramientas fueron administradas por la
enfermera investigadora entrenada en diferenciar el diagnéstico ansiedad frente
al diagnéstico temor, quién debia validar el diagndstico ansiedad del plan de
cuidados del paciente. Ademés, las enfermeras de referencia de la unidad

recibieron formacion para diferenciar temor de ansiedad *°.

Oliveira N., Chianca T. y Rassool H. realizan un estudio con la intencion de
validar el diagnodstico enfermero de ansiedad entre las enfermeras expertas
brasilefias usando NANDA y comparandolo con el juicio clinico de expertos y
clinicos con experiencia en el manejo de pacientes con ansiedad como parte de
sus actividades enfermeras diarias. Los resultados a los que llegan muestran que
entre las 71 -caracteristicas de ansiedad, 8 fueron identificadas como
caracteristicas definitorias cruciales del diagnéstico enfermero de ansiedad,
como inquietud, angustia, incremento de la tensién, insomnio, irritabilidad,
agitacion, preocupacion y alteracién del suefio. Concluyen sefialando que el
principal interés de su trabajo conecta con la mejora en la calidad del cuidado de

los pacientes ***,
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Tierno Reina, Cassinello Espinosa, Rey Camacho y Maldonado Tierno utilizan
el diagndstico enfermero ansiedad tras realizar una valoracion enfermera por
Patrones Funcionales de Salud en un contexto grupal educativo. Las autoras
llevaron a cabo un estudio cuasi-esperimental antes-después, con tres grupos de
unas 8 o 10 mujeres por grupo a traves de un paquete terapéutico en tres
bloques donde explicitan tanto la estructura de las sesiones, los bloques de
trabajo y las técnicas utilizadas. Se apoyaron en el test Goldberg y en un
cuestionario disefiado por las autoras para evaluar la eficacia y la efectividad de
la intervencion educativa. Concluyen afirmando que la Educacion para la Salud
constituye una herramienta apropiada para la reducciéon y manejo del diagndstico

enfermero de ansiedad **2.

Ademas de los estudios mencionados para la realizacion de nuestra
investigacion, nos ha parecido pertinente apoyarnos también en las guias de
actuacion del Servicio Navarro y Extremefio de salud donde la ansiedad como
diagnostico enfermero queda reflejada en el manejo de ansiedad en atencion
primaria. Asi mismo, nos ha servido de ayuda el protocolo de relajacién de la red
de salud mental del Servicio Murciano de Salud y las actividades que propone

dirigidas al manejo de la ansiedad.

La ansiedad como diagnéstico enfermero queda también reflejada en “Manejo
de la ansiedad en Atencidon Primaria. Guia de actuacion” del Servicio Navarro de
Salud. En el capitulo seis, los autores definen el concepto de ansiedad segun
NANDA con sus caracteristicas definitorias y factores relacionados. Determinan
los patrones funcionales de salud que usaran en la valoracion de enfermeria a
pacientes con ansiedad. Incluyen en el capitulo mencionado, los resultados e
intervenciones mas convenientes en este tipo de pacientes. En el ultimo punto
del capitulo, describen el seguimiento de los trastornos de ansiedad en la
consulta de enfermeria, que orienta a la enfermera para su implementacion

clinica **3.
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De otra parte, el Servicio Extremefio de Salud en el afio 2008 elaboré “planes
de cuidados enfermeros en salud mental”. En en el area de ansiedad, en el
epigrafe correspondiente al patron adaptacion-tolerancia al estrés los autores
dejan constancia de un plan de cuidados enfermero estandarizado y centrado en
el diagnéstico ansiedad segun NANDA. De otra parte, exponen los criterios de
resultados con sus indicadores y escalas de medicién especificas y las

intervenciones con las actividades correspondientes **.

Asi mismo, el Servicio Murciano de Salud en el afio 2004 elabora un protocolo
de relajacién para ser implantado en salud mental. El protocolo se presenta
dividido en dos partes, el documento tedrico y operativo. El documento tedrico se
subdivide en cuatro apartados correspondientes con la justificacion empirica, el
entrenamiento en relajacion progresiva, informacién bésica sobre la ansiedad y
anexos que recogen las diferentes hojas de registro y cuestionarios, algunos
utilizados en el presente estudio. El documento operativo contiene un resumen
de toda la informacion relevante para su aplicacion, incluye un diagrama de flujo

de todo el proceso *2,

A la luz de lo visto en este apartado, podriamos acabar diciendo que sin un
lenguaje diagnostico que guie nuestra practica profesional no podriamos
profundizar en la individualidad de determinadas respuestas humanas. De este
modo, el diagndstico enfermero ansiedad segin NANDA nos va permitir atender
esta necesidad, centrando nuestro interés en este juicio clinico y las
intervenciones enfermeras vinculadas a él con la pretensién de evaluarlas en

beneficio de las pacientes.
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4. Criterios de resultado enfermero: una herramient  a enfermera para
evaluar la utilidad de las intervenciones enfermera s en el marco del
plan de cuidados de ansiedad
En 1991 se form6 en la Universidad de lowa un equipo de investigacion

dirigido por Marion Johnson y Meridean Maas, con el fin de desarrollar una

clasificacion de resultados de los pacientes dando lugar a la Clasificacién de

Resultados de Enfermeria (NOC). Una clasificacion estandarizada y exhaustiva

de los resultados de los pacientes que se vinculard con los cuidados de

enfermeria y que podr4 ser utilizada para evaluar los resultados de las

intervenciones enfermeras. Fue publicada por primera vez en 1997.

El uso de los Resultados de Enfermeria en los pacientes proporciona un
lenguaje profesional para evaluar la calidad de los cuidados, que las enfermeras
pueden utilizar para identificar los efectos de las intervenciones enfermeras. Los
resultados responderian a la pregunta ¢se beneficio la paciente de los cuidados
proporcionados?. De ahi la importancia del uso de la Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC) como herramienta para conocer la utlidad de las
intervenciones enfermeras, en el caso que nos ocupa dirigida a pacientes con

diagndstico enfermero ansiedad .

La cuarta edicion de la clasificacion publicada en 2008, contenia 385
resultados agrupados en 33 clases y 7 dominios para facilitar su uso. Cada
resultado NOC consta de un nombre de etiqueta, una definicién, una lista de
indicadores que permiten evaluar el estado del paciente en relacion con el
resultado, una escala de 5 puntos de tipo Likert, destinada a evaluar el estado
del paciente y una breve lista de referencias bibliograficas utilizadas para el
desarrollo del resultado; tal y como se muestra en la siguiente tabla que refleja

algunos indicadores del criterio de resultado nivel de ansiedad.
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Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera establece una
puntuacion basal sobre el resultado y luego puede puntuarlo después de la
intervencién. Esto permite seguir los cambios en el estado del paciente.

Resultado de enfermeria: Nivel de Ansiedad (1211)

Dominio: Salud psicosocial (Ill) | Definicion:

Clase: Bienestar psicosocial (M) | Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada surgida de una fuente no

Escala: Grave hasta Ninguno (n) | identificable

INDICADORES

Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
1 2 3 4 5

Nivel de ansiedad

121101 Inquietud

121106 Tensiéon Muscular

121108 Irritabilidad

121115 Ataque de panico

121117 Ansiedad verbalizada

121118 Preocupacion

exagerada por eventos vitales

121119 Aumento de la presion

sanguinea

121120 Aumento de la velocidad

del pulso

121121  Aumento de la
frecuencia respiratoria

121123 Sudoracion

121124 Veértigo

121129 Trastorno del suefio

121130 Cambio en las pautas
intestinales

121131 Cambio en las pautas
de alimentacién

Puntuacion global

32 edicion 2004
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Tabla 3. Ejemplo adaptado del criterio de resultado de enfermeria nivel de ansiedad (1211)

Un resultado se define como “el estado, conducta o percepcién de un
individuo, familia o comunidad medido a lo largo de un continuo como respuesta
a una o mas intervenciones de enfermeria”. Cabe la posibilidad de otras
variables, ademas de la propia intervencion, que pueden influir en los resultados
del paciente. Esas variables van desde el proceso utilizado para proporcionar el
cuidado, incluidas las acciones de otro profesional sanitario, las variables
organizativas y del entorno que influyen en la forma en la que se seleccionan y
proporcionan las intervenciones, asi como las caracteristicas del paciente,
incluidas su salud fisica y emocional y las circunstancias vitales por las que

atraviesa.

Los resultados NOC son muy Uutiles porque permiten cuantificar el estado,
conducta o percepcién del paciente que se espera que ocurra en momentos
especificos de un itinerario deseado en el marco de los cuidados enfermeros. La
NOC ofrece diversas ventajas para el trabajo con pacientes en distintas
especialidades y entornos. La principal ventaja es su capacidad para realizar un
seguimiento del progreso o variacion del estado, conducta o percepcién del
paciente y compararlo después de una intervencion enfermera; cuando cabe
esperar que ésta influya en ellos. Con lo cuél las enfermeras podemos cuantificar
el cambio en el estado del paciente después de las intervenciones y monitorizar

Su progreso; juicio clinico al servicio de la persona.

Los resultados variables proporcionan mas informacion que la mera
satisfaccion de un objetivo, y una mayor riqueza de informacion para evaluar

adecuadamente la efectividad de las intervenciones. La NOC proporciona
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indicadores para cada resultado que depende de las intervenciones enfermeras.
Como la NOC indica, los indicadores pueden considerarse resultados mas
concretos Utiles en la determinacion del concepto mas amplio medido por el
resultado. Esto permite cuantificar los estados de los resultados en cualquier
punto de un continuo de salud, controlando el progreso del paciente,
mantenimiento o ausencia del mismo **°. De este modo, para que la profesion
enfermera se implique activamente en la investigacion de la evaluacion clinica es
imprescindible identificar y medir los resultados de los pacientes derivados de los

cuidados enfermeria .

Centrando nuestro interés en la evaluacion de las intervenciones enfermeras,
es el valor de utilizar resultados en lugar de declaraciones de objetivos, lo que
facilita que un cambio en la puntuacion pueda determinarse después de
proporcionar cuidados de enfermeria. Tal cambio seria dificil reflejarlo
Unicamente con objetivos a la hora evaluar la eficacia de los tratamientos
enfermeros y comparar los resultados con poblaciones de pacientes concretos
en el tiempo. Por tanto, a diferencia de las declaraciones de objetivos que
dificulta a la enfermera conocer y cuantificar el grado de mejoria del paciente; los
resultados se expondran como conceptos variables que reflejan la condicion,
percepcion o conducta real de las pacientes medidos antes y después de las

intervenciones enfermeras.

Los fendmenos con respecto a los resultados de los pacientes dependientes
de enfermeria de la investigacion, son los estados o conductas del paciente
individual o del cuidador familiar, incluyendo percepciones o estado subjetivos.
Estos fenOmenos contrastan con las intervenciones enfermeras, las cuales
describen las conductas enfermeras. Los fendmenos sobre los resultados
también contrastan con los diagndésticos enfermeros, ya que éstos son estados
identificados porque se desea una mejora. Los resultados definen un estado del
paciente en un momento concreto y pueden indicar una mejora o deterioro del

estado en comparacién con una valoracion anterior *°.
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Reconocer que datos son valiosos es de crucial importancia para determinar
gué indicadores predicen mejor el variable estado del paciente. De tal modo, los
datos pueden obtenerse del registro del paciente, de la observacién directa, de la
entrevista de valoracion siguiendo los Patrones Funcionales de Salud de Gordon
(anexo 4) y de la valoracion fisica. Incluso puede ser necesario solicitar
informacion o impresiones al paciente o a su familia. Si un indicador es
considerado una medida importante del progreso del paciente, las enfermeras
debemos reunir los datos cuidadosamente en funcién del entorno clinico del que

se trate y de las caracteristicas de los pacientes.

Teniendo presente todo lo visto hasta ahora, es nuestra pretension realizar la
medicion de unos resultados enfermeros propuestos con el fin de conocer en un
contexto de rigor metodoldgico adecuado, la posible mejoria en la respuesta de
ansiedad de las mujeres que reciben las intervenciones de enfermeria que

proponemos.

4.1 Limitaciones en el uso de la Clasificaciéon de R esultados de Enfermeria
(NOC)

Una preocupacion frecuente manifestada por las enfermeras es la subjetividad
de las escalas, como se desprende de los resultados de investigacion de la fase
Il de la NOC *°, donde la enfermera debe realizar un juicio enfermero sobre el
estado del paciente puntuando la escala del resultado. En este proceso
interviene una acertada eleccion de los indicadores que mejor se ajusten al
estado de salud-enfermedad del paciente en beneficio de una adecuada
evaluacion. Asi, como veremos mas adelante, en la evaluacion de las
intervenciones enfermeras nos apoyamos en tres criterios de resultado

enfermero con los indicadores mas apropiados al juicio clinico enfermero.

Desde una perspectiva enfermera, entendemos que un plan de cuidados no
solamente debe ofrecer mejoria al paciente, sino también hacerle participe en la
gestion del proceso aumentando su seguridad y sensacién de control en la

asuncion de un rol de responsabilidad y participacion de su proceso de salud-
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enfermedad. De este modo, el resultado dependiente del diagndstico enfermero

favorecera la implicacion del paciente en su cuidado.

5. Intervenciones de Enfermeria en el diagnéstico N ANDA ansiedad

La clasificaciéon de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de
enfermeria en funcién de los pacientes, intervenciones tanto independientes

como en colaboracién, y cuidados tanto directos como indirectos.

El equipo de investigacién, liderado por Joanne Dochterman y Gloria Bulechek
desarroll6 la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). La
investigacion destinada a desarrollar un vocabulario especifico y una
clasificacion de intervenciones de enfermeria comenzé en 1987. En 1992
publican por primera vez la clasificacibn estandarizada y exhaustiva de

intervenciones de enfermeria (NIC).

A diferencia del diagnostico de enfermeria o del resultado del paciente, el
centro de atencion en las intervenciones de enfermeria es la actuacion del
profesional enfermero/a. La NIC centra su interés en las acciones de los
profesionales que ayudan al paciente a progresar hacia la consecucion de un
resultado deseado.

Segun el equipo de investigacion de la NIC, esta clasificacion debe utilizarse
para comunicar las intervenciones que los profesionales de enfermeria utilizan
con los pacientes, familias, comunidades o sistemas sanitarios. La
implementacion de las intervenciones de enfermeria en los distintos entornos
clinicos pretenden mejorar los resultados de respuesta humana de los pacientes
y facilitar la comunicacién con otros profesionales, estableciendo un lenguaje
comun. Los cuidados necesitan una terminologia normalizada en las areas de los
diagnoésticos, intervenciones y resultados para promover la base de

conocimientos de nuestra disciplina. De este modo, nos parece necesario
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resaltar la importancia del uso de un lenguaje normalizado para la practica

profesional.

La quinta edicion de la NIC de 2008, consta de 542 intervenciones y mas de
12.000 actividades. Las intervenciones estan agrupadas en 30 clases y 7
campos para facilitar su uso informético y manipulacion sencilla de los datos. Los
campos Yy las clases ayudan a la enfermera clinica a localizar y seleccionar las

intervenciones mas adecuadas para los pacientes.

Las partes normalizadas de la intervencion y que no deben cambiarse son su
denominacion y la definicion. Sin embargo, los cuidados pueden individualizarse
a través de actividades. La etiqueta NIC nos permite comunicar con facilidad

nuestro trabajo en diferentes entornos clinicos .

Las intervenciones de la NIC se han relacionado con los resultados de la
NOC, y los diagnésticos de la NANDA, esencial para llevar a término la
vinculacion entre los tres lenguajes enfermeros y que ayuda a las enfermeras
clinicas, investigadoras y a los estudiantes a seleccionar los resultados e
intervenciones mas adecuados para los diagnésticos que presenten sus

pacientes **’.

Muler-Staub M, Lavin MA, Needham I. y Van Achterberg T. realizan una
revision sistematica centrada en la aplicacion e impacto de la practica enfermera.
Los autores examinaron los efectos de la documentacion enfermera evaluada,
frecuencia, precision de los diagnosticos enfermeros y la coherencia entre
diagnésticos enfermeros, intervenciones y resultados. Afirman que el uso de
terminologias estandarizadas facilita esta medida y contribuye a visibilizar la

contribucién cientifica enfermera #’.

De otro lado, los autores indican que la coherencia entre diagndésticos,
intervenciones y resultados se establece desde la etiologia del diagnostico y que
para conseguir tal coherencia las enfermeras deberian beneficiarse del uso de
las taxonomias NANDA, NIC y NOC **’. Asi, un factor clave en la evaluacion de
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los resultados enfermeros deriva en la interconexion con los diagndsticos
enfermeros y las intervenciones. En uno sus trabajos, Miler-Staub et al.
entienden la mejoria en la calidad del cuidado a través de la implementacién de
los diagnésticos, resultados e intervenciones enfermeras, sin embargo creen que

se necesitan mas estudios para solventar esta cuestion %,

Para concluir, queremos destacar la importancia del diagndstico enfermero
como un proceso de razonamiento que nos lleva a emitir una conclusion basada
en evidencias con la finalidad de formular un juicio derivado de la préactica
reflexiva. Esto no sélo facilita la eleccion de adecuados criterios de resultado e
intervenciones para su consecucion, sino que también nos permite documentar y
evaluar nuestro quehacer diario. Todo ello, como practica enfermera, se sustenta
en un marco conceptual apropiado y coherente para organizar, clasificar e

interpretar los datos de nuestras actuaciones, base fundamental de la disciplina.

El uso de un lenguaje normalizado para planificar y documentar los cuidados,
proporciona datos para tomar decisiones y determinar el coste y calidad de los
cuidados de enfermeria. Determinar los efectos de las intervenciones de
enfermeria en mujeres con diagnostico enfermero ansiedad en un centro de
salud mental, es el propdésito de nuestra investigacion. Para conseguir los
objetivos propuestos y evaluar el progreso de las pacientes, utilizaremos unos
criterios de resultado y unas intervenciones enfermeras necesarias para la

consecucion de los resultados deseados y propuestos.
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Capitulo V: DISENO METODOLOGICO

1. Planteamiento de la investigacion

Toda investigacion se presenta como un proceso a través del cual se ponen
de manifiesto una serie de problemas a resolver. Esto se realiza de forma
planificada y con un determinado fin, con la intenciébn de generar conocimiento.
Investigar en cuidados de enfermeria significa aportar evidencia cientifica en
relacion a las etapas del Proceso de Enfermeria. Los resultados de investigacion
utilizando taxonomias NANDA, NOC y NIC tienen lugar en el denominado
“proceso de accién” en un contexto de relacion enfermera-paciente con acciones

enfermeras autbnomas y reflexivas.

En acuerdo con Fawcett, es nuestra responsabilidad generar conocimiento
enfermero especifico derivado de la investigaciéon utilizando metodologia
enfermera con la pretension de mejorar nuestra practica y nuestro cuerpo de
conocimientos '*°. Es en este escenario donde pretendemos aportar
conocimiento enfermero en la especialidad de salud mental derivado de la

investigacion y de la practica fundamentada en evidencias.

Tal y como hemos visto, nuestra reflexion teorica aporta el conocimiento del
trastorno de ansiedad desde una perspectiva de género, asi como la importancia
gue a nuestro entender presenta las intervenciones de enfermeria adecuadas,
mostrando un procedimiento con una metodologia concreta de entrenamiento en
el manejo de ansiedad y otras intervenciones con el fin de abordar tal
problematica desde la perspectiva enfermera y por tanto mejorar el cuidado que

prestamos a las pacientes de un modo holistico.

Atendiendo a lo anterior, se nos planteaba la siguiente cuestiéon de fondo, que
surge a partir de la confrontacién entre la posicion epistemoldgica en referencia
al marco tedrico y la experiencia, como profesional de Enfermeria en Salud

Mental en mi quehacer diario con mujeres que padecen trastorno de ansiedad.
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Esta cuestion de fondo es la siguiente:

¢En qué medida mejoraran las intervenciones de enfermeria el estado de las

mujeres con diagnostico ansiedad segun taxonomia NANDA?.

2. Hipotesis y objetivos del estudio

La pregunta de fondo de la investigacién hace de guia en el planteamiento del
disefio metodoldgico y nos lleva a marcar un plan idéneo para alcanzar las

respuestas. Es de este modo, que partimos de la siguiente hipotesis:

La implementacion de las intervenciones de enfermeria en un grupo de
mujeres con diagnéstico ansiedad mejorara la sintomatologia previa a la

provision de tales cuidados.
Nos planteamos como objetivo general:

Evaluar las intervenciones de enfermeria en los cuidados a mujeres con
diagnostico enfermero ansiedad, de modo que nos permita generar conocimiento

enfermero Gtil en nuestra préctica clinica.

Asi mismo, con el fin de responder a la pregunta inicial realizada, hemos

definido los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar cambios en el autocontrol de la ansie dad y de la
sintomatologia ansiosa antes y después de recibir | as
intervenciones de enfermeria en el plan de cuidados grupal a

mujeres con ansiedad.

Dado que las mujeres incluidas en el estudio, presentan el diagndstico
enfermero ansiedad, y tal como afirman los estudios de Echeburda y
Salaberria, entre otros, entendemos que conocer si existe variabilidad
en los niveles de ansiedad antes y después de recibir las intervenciones
enfermeras en las pacientes nos permitira identificar cambios en cuanto
a la mejoria y manejo de la ansiedad y nos orientara en cuanto a la

utilidad de los mismos 36:90:100,
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2. Conocer el perfil sociodemografico de las mujeres gue reciben los

cuidados de enfermeria centrados en el diagnostico ansiedad.

Atendiendo a los estudios de Arenas y Puigcerver entre otros, se han
identificado un conjunto de factores que pueden explicar el predominio
femenino en los trastorno de ansiedad, entre ellos los factores
psicosociales y socioculturales, que incluyen diferencias en el tipo de
afrontamiento de la persona, rol sexual, pobreza, nivel educativo,
estado civil, aislamiento social, etc. Atendiendo a este objetivo,
entendemos que describir las variables sociodemogréficas de las
mujeres que participen en el estudio, nos permitird conocer mejor la

influencia de estos factores en nuestro estudio %2,

3. Dotar a las pacientes de recursos para un mejor m anejo de la
ansiedad a través de la intervencion enfermera en e ducacion

sanitaria impartida en las intervenciones enfermera s grupales.

La realizacion de dicha sesién educativa, permite al paciente
comprender sus problemas, dando una explicacién sobre la naturaleza
de la ansiedad y sus efectos, asi como mejorar y adquirir habilidades

para un adecuado manejo de su enfermedad **"1°,

3. Metodologia: Tipo de estudio

Nuestro estudio es de corte cuantitativo. Para ello, se ha llevado a cabo la
realizacion de un estudio pre-experimental del tipo prestest-postest de un solo
grupo mediante la aplicacion del Proceso de Enfermeria, con el fin de valorar la
utilidad de un plan de cuidados de ansiedad en un contexto grupal en mujeres
con diagndstico enfermero ansiedad, empleando la valoracion de enfermeria por
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon (anexo 4) y los criterios de
resultado enfermero (NOC): autocontrol de la ansiedad, nivel de ansiedad y
conocimiento: conducta sanitaria (anexos 10, 11 y 12) antes y después del citado
plan 158,14.
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Dado que se trata de un disefio pretest-postest entendemos que éste ofrece la
ventaja de presentarnos un punto de referencia inicial para ver qué nivel posee el
grupo de mujeres participantes en las variables dependientes a estudio antes de
recibir las intervenciones enfermeras, y de este modo permitirnos evaluar el
resultado del plan de cuidados de enfermeria desarrollado y determinar qué

intervenciones han sido efectivas.

Cabe decir que centrandonos en el método y metodologia que sostiene el
estudio, el investigador esta presente como enfermera. El cuidar, como indica
acertadamente Watson **?, comprende aspectos de la salud, como es la relacién
interpersonal entre la enfermera y el paciente. Es de este modo, que la
aplicacion del proceso de enfermeria comprende al investigador como un
instrumento flexible de la indagacién, dado que el investigador no se borra del
estudio, sino que se convierte en un instrumento, un vehiculo para obtener datos

y comprender la experiencia del otro **°,

Es desde esta perspectiva cualitativa en la investigacion, que hemos
considerado tener presente estas cuestiones durante la fase de ejecucion del
plan de cuidados propuesto, utilizando en todo momento una relacion terapéutica
enfermera eficaz con las mujeres participantes, que nos permitiese de un modo
riguroso recoger y valorar mediante los Patrones de Salud, asi como medir y

evaluar las intervenciones enfermeras desarrolladas.

3.1 Ambito y poblacion de estudio

A efectos sanitarios, el mapa de la Region de Murcia esta dividido en 9
Gerencias de Area de Salud. El Centro de Salud Mental de Aguilas atiende a la
poblacién perteneciente a los Centros de Salud de la Gerencia de Area Il en el
municipio de Aguilas y su Hospital de referencia es el Hospital Rafael Méndez.

En el CSM de Aguilas, se llevan a cabo tres programas bésicos a) infanto-
juvenil, b) drogodependencias y c) adultos. La intervencion de estudio estara

enmarcada en este Ultimo programa y en especial en los trastornos por ansiedad
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y afectivos como marca las lineas maestras para el desarrollo de la cartera de

servicios de la Subdireccién de Salud Mental.

La poblacion objeto de estudio la componen por derivacion de profesionales
de la psiquiatria y psicologia clinica con diagndsticos de trastorno de ansiedad y
del humor segun CIE-10 pertenecientes al programa de adultos y vinculados al
Centro de Salud Mental de Aguilas.

La poblacion de estudio son las personas con ansiedad de Aguilas, la
poblacion diana corresponde con las mujeres de 18 a 65 afios con ansiedad de
Aguilas y la poblacion accesible hace referencia a las mujeres de 18 a 65 afios
con ansiedad segun taxonomia NANDA del CSM Aguilas de donde se obtiene la

muestra de estudio siguiendo los criterios de elegibilidad o muestreo.

Por tanto, la muestra de estudio estara compuesta por las pacientes que tras
una valoracion de enfermeria por patrones funcionales de salud de Margory
Gordon, en consulta individual de enfermeria, presenten el diagnéstico
enfermero ansiedad. Las participantes, tras aceptar y firmar el consentimiento
informado (anexo 1), se incluyeron en el plan de cuidados de ansiedad (anexo 3)
y ademas se cumplimentara el protocolo de derivacion al grupo de relajacion

como intervencion enfermera (anexo 2).

3.2. Criterios de inclusién y de exclusiéon

Los criterios de inclusion han sido los siguientes: ser mujer adulta con edad
comprendida entre los 18 afios y 65 afios que presenten diagndstico enfermero
Ansiedad y voluntariedad por parte de la paciente.

Los criterios de exclusion son los siguientes: ser varon, presencia de patologia
mental grave (esquizofrenia, trastorno de personalidad, trastorno bipolar,
depresion mayor y trastorno mental y del comportamiento debido a consumo de
sustancias psicotropas), abandono del grupo tras dos faltas sin justificacion,
padecimiento de un trastorno mental derivado de enfermedad organica %%, Se

excluye patologia mental grave anteriormente citada, por la dificultad del trabajo
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en momentos de descompensacion de su patologia mental grave que a nuestro

entender dificultaria el aprendizaje del resto de las pacientes.

3.3. Variables

3.3.1. Variable independiente

Intervenciones enfermeras a un grupo de mujeres con diagndéstico enfermero
ansiedad segun taxonomia NANDA, en la que se han llevado a cabo el Proceso
de Atencion Enfermero con las intervenciones de enfermeria en el area de la

ansiedad.

3.3.2. Variables dependientes

» Criterio de resultado enfermero: nivel de ansiedad (1211).
» Criterio de resultado enfermero: autocontrol de la ansiedad (1402).
» Criterio de resultado enfermero: conocimiento: conducta sanitaria (1805).

3.3.3. Variables demograficas

+ Edad: fecha de nacimiento.
« Estado civil: 1 soltera, 2 casada, 3 divorciada/separada, 4 viuda.

» Convivencia: 1 familia propia, 2 familia de origen, 3 con otros familiares,

4 sola.

» Situacion laboral: 1 activo, 2 desempleada, 3 labores domeésticas,

4 incapacidad temporal laboral, 5 pensionista/jubilada.

* Nivel educativo: 1 sin estudios, 2 estudios primarios, 3 estudios

secundarios, 4 estudios universitarios.

Atendiendo a la consecucion de los objetivos planteados en este estudio,
entendemos que resulta necesaria la utilizacion de instrumentos de evaluacion

enfermero y de recogida de datos, que presentamos a continuacion.
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3.4. Instrumento de evaluacion
3.4.1. Clasificacion de Resultados Enfermeros: crit  erios de resultado
enfermero como instrumento de evaluacion

Los resultados de enfermeria e indicadores pueden utilizarse para fijar las
metas en pacientes especificos y para evaluar el estado basal y su evolucion a lo
largo del tiempo. La diferencia de las puntuaciones en los resultados, entre la
medicion basal con la medicion después de la intervencion, representa los
efectos de la intervencion enfermera y es uno de los principales beneficios de

utilizar resultados variables mas que objetivos *°.

Con la presente investigacion, pretendemos evaluar la utilidad de las
intervenciones enfermeras en el entorno de cuidados de salud mental, en
concreto en mujeres gque presentan ansiedad. Para tal fin, nos apoyaremos en
los criterios de resultado enfermero como instrumentos de medida. De tal modo
gue proponemos los siguientes criterios de resultado para evaluar la utilidad de
las intervenciones que describiremos en el apartado “plan de trabajo en los
cuidados a mujeres con ansiedad” en las pacientes del estudio: a) nivel de
ansiedad (1211), b) autocontrol de la ansiedad (1402) y c) conocimiento:

conducta sanitaria (1805).

3.4.2. Patrones Funcionales de Salud (PFS)

La taxonomia NANDA suscribe la necesidad de un marco de valoracion
enfermera para generar diagnésticos enfermeros precisos como son los once
Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon. Los PFS de Gordon
son una disposicion de comportamientos mas o menos comunes a todas los
pacientes, un modo de considerar a las personas, familias o a la comunidad.
Este instrumento nos permite a las enfermeras realizar una valoracion
sistemética y premeditada derivada de la recogida ordenada de informacién
realizada a través de la entrevista, de la observacion y de la exploracion fisica; lo

que facilita a su vez el andlisis y el juicio clinico enfermero %8,
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En este sentido, Fornés afirma que es necesario disponer de una clasificacion
conceptual sistematizada en un formato de registro que unifique la informacion
recogida %2, Haremos uso del modelo de valoraciéon por Patrones Funcionales
propuesta por Marjory Gordon descrito y desarrollado en la obra de Fornés Vives
en el momento de realizar nuestra valoracion enfermera, la cual se presenta en

el anexo 6.

3.5. Registro de recogida de datos y analisis estad  istico

La recogida de la informacion se realizara en la semana posterior a la
finalizacion del grupo completo, es decir, en la novena semana, tras el dia
pactado de inicio. La informacion obtenida se traslada a una hoja de calculo
Microsoft Excel 2000.

En la hoja de datos se incluyen los siguientes campos: identificador de la
paciente, fecha de nacimiento, estado civil, sexo, nivel educativo, situacion
laboral, convivencia, parametros fisicos (TA, FC, FR, glucemia) antes y después
de las intervenciones enfermeras, los criterios de resultados y sus indicadores
utilizados en el estudio, ademas de los PFS de la valoracion enfermera antes y
después de las intervenciones propuestas y las puntuaciones de los tres criterios

de resultado empleados en el estudio.

Los datos de la investigacion han sido analizados con el programa estadistico
informatico Statistical Package for Social Science (SPSS) versién 19.0. La
evaluacion consiste en el estudio del estado de ansiedad medido con los criterios
de resultados enfermeros establecidos y de los parametros fisicos antes y
después de las intervenciones enfermeras. Para ello, se aplican estadisticos
descriptivos de tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacion
estandar). Dado que el tamafio de la muestra es menor de 30 casos, se utiliza la
prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon para conocer la
existencia de diferencias entre dos muestras relacionadas. Para conocer la

evolucion de los PFS en las pacientes de la muestra se emplean estadisticos
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descriptivos de frecuencia y de tendencia central (media y desviacion tipica) con

sus graficos correspondientes.

3.6. Temporalizacion del estudio

Se ha gestionado de acuerdo a lo siguiente, con la tabla 4 especificamos la

temporalizaciéon del estudio y sus actividades correspondientes.

Actividades / Meses 1 9 |10|11 |12 13|14 |15
Solicitud de permisos y | X

material pertinente

Elaboracion del plan

de cuidados

Seleccién y citacion de

las pacientes objeto de

estudio.

Valoracion de

Enfermeria, puntuacion

de los criterios de

resultado enfermero

Plan de cuidados.

Intervencion grupal en

el area de la ansiedad

(8 sesiones)

Valoracion de

Enfermeria pos-

intervencion y

puntuacion de los

criterios de resultado

enfermero

Recogida y registro de

datos

Andlisis e informe de X [ X [X
datos

Informe de X [ X | X [X
investigacion

Tabla 4. Cronologia prevista
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3.7. Duracién y descripcién de las etapas del estud  io

A lo largo del primer mes tuvo lugar la peticién de la autorizacion e informe de
consentimiento para llevar a cabo el estudio. Mas adelante se elaboré el plan de
cuidados para las mujeres con diagnéstico de ansiedad segin NANDA (anexo 3),
dejando constancia por escrito.

Al mes siguiente se seleccioné la muestra de mujeres tal y como indicamos en
el apartado “ambito y poblacion de estudio” y la citacion telefonica para proceder
a la valoracibn de enfermeria y cumplimentacion de los documentos
mencionados en el epigrafe “plan de trabajo”. Tras su inclusion en el estudio, se
procedié a la implementacion de las intervenciones enfermeras previstas durante
2 meses. Tras finalizar las intervenciones de enfermeria grupales, se vuelven a
citar a las pacientes con la finalidad de realizar de nuevo la valoracion enfermera
y puntuacion de las NOC propuestas. Seguidamente tiene lugar el resto de

actividades mencionadas en el cronograma de recogida y registro de datos.

Finalizaremos la parte empirica de la investigacion, analizando los datos
obtenidos de las pacientes pre y post-intervenciones durante 3 meses, con
ayuda de un estadistico. Concluiremos emitiendo un informe de investigacion
gue nos ofrezca luz y respuestas a nuestra pregunta de investigacion durante los

ultimos 4 meses.

3.8. Presupuesto y recursos humanos, materialesy e  condmicos

3.8.1. Recursos humanos
* La Enfermera Especialista en Salud Mental, investigadora del proyecto,
realizara las intervenciones enfermeras grupales a mujeres en el area de la
ansiedad y ejercera también la funcién de evaluadora de los resultados y

difusién de los mismos.

* Los/las terapeutas de referencia de las pacientes.
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Un ingeniero informatico y estadistico para la gestién informatica y analisis

de los datos.

3.8.2. Recursos materiales

Una sala de grupos, preferentemente ubicada en el Centro de Salud Mental
(CSM). La estancia debera reunir las condiciones necesarias de
iluminacion, ventilacion y posibilidades para la conexion del material

informatico y de soporte de exposicion de las distintas sesiones.

Una consulta de enfermeria para preparacion del material para las

sesiones, evaluacion de las mismas y analisis de los datos.

Terminal de teléfono fijo, donde tendra lugar las llamadas de teléfono en la

etapa de citacion de las pacientes que conformaran la muestra del estudio.
Ordenador portatil con el siguiente soporte informatico:

« Un paquete de software ofimatico completo para gestionar la
informacion: preparar las sesiones de educacion para la salud,

almacenar los datos y facilitar la difusién de los resultados.

« Un paquete de software estadistico para el andlisis de la

informacion (SPSS version 19.0).
Conexion a Internet.
Fotocopiadora del CSM.
Compact Disc de musica de relajacion.
Reproductor de Audio.
Material de oficina: boligrafos, grapadora, rotuladores, folios.

Proyector digital para la reproduccion de presentaciones.

141



Capitulo V: DISERIO METODOLOGICO

3.8.3. Recursos economicos
El régimen econdmico corresponde con el establecido y en vigencia por el

Servicio Murciano de Salud.

« Contratacion de una enfermera especialista en salud mental a jornada
completa: con los conocimientos especializados se podria favorecer una
reduccion de los costes sanitarios que derivan del consumo de recursos
asistenciales como el aumento en la frecuentacion de consultas de otros
profesionales, asistencia a urgencias hospitalarias, ademas del gasto en

farmacos psiquiatricos.
» Contratacion de un ingeniero informéatico y estadistico durante un mes.

* Enrelacion a los recursos materiales, se aprovecharan los que disponga el

CSM. El coste adicional a este nivel corresponderia a los siguientes:
* Compra de un ordenador portatil y software informatico pertinente.

* Proyector Digital.

3.9. Proceso enfermero en los cuidados a mujeres co  n ansiedad

El proceso de investigacion en cuidados enfermeros en mujeres con
diagnéstico ansiedad, se desarrolla en el marco del proceso de atencion
enfermera que explicitamos en los siguientes enunciados. Durante la elaboracién
e implementacion del estudio, se ha tenido en cuenta el marco tedrico,

construido a partir de la literatura revisada y de los objetivos descritos.

Como ya mencionamos, el trabajo se lleva a cabo en el Centro de Salud
Mental de Aguilas en consulta de enfermeria y en la sala de grupos. Durante el
estudio tendra lugar un periodo de tiempo determinado para cada actividad, todo
ello enmarcado dentro de la planificacion de las tareas previstas en la ejecucion
de las actividades incluidas en la parte empirica del estudio. Cabe sefialar que
esta temporalizacion podria variar en relacion con el resto de intervenciones

desempeiiadas en el seno del quehacer diario en el centro de trabajo.
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El estudio se inicia con la elaboracion del plan de cuidados a mujeres con
ansiedad plasmandolo por escrito y basandonos en la literatura revisada.
Posteriormente, se procedera a las citaciones de las pacientes para valoracion
de enfermeria y cumplimentacion de los criterios de resultados enfermeros.
Ademas, durante la primera cita se le explicara a cada paciente las
intervenciones planificadas dentro de un breve encuadre apoyandonos en el
consentimiento informado. Si las pacientes cumplen criterios diagnostico de
ansiedad segun taxonomia NANDA, aceptan recibir cuidados de enfermeria y el
resto de criterios de inclusidon enunciados anteriormente, formaran parte del
estudio. Con la finalidad de recibir las intervenciones de enfermeria del plan de
cuidados de ansiedad, que mas adelante detallaremos, se les indicara el dia y

hora de inicio.

Tras finalizar las 8 sesiones de intervenciones enfermeras grupales, se
volvera a citar a todas las pacientes en consulta de enfermeria para proceder a
una segunda valoracion y cumplimentacion de las puntuacion de los criterios de
resultado previstos. De tal modo, que nos permita obtener informacion rigurosa y
sistematica con la intencion de identificar cambios en el nivel y autocontrol de
ansiedad y generar conocimiento enfermero util y coherente mediante la
evaluacion de las intervenciones enfermeras a mujeres con ansiedad como
diagnéstico NANDA.

A continuacién, exponemos el procedimiento y las herramientas necesarias
durante el proceso de investigacion en cuidados enfermeros, para una mejor
comprension del fendbmeno estudiado. Dedicamos un apartado a la valoracion de
enfermeria por Patrones Funcionales de Salud de Gordon. El siguiente
enunciado centra el interés en el diagnéstico enfermero ansiedad. Mas adelante,
nos detenemos en los resultados de enfermeria que nos van a permitir conocer
la evolucion de las pacientes. Por dltimo, incluimos un enunciado con las
intervenciones enfermeras que proponemos llevar a cabo en la etapa de

ejecucion de los cuidados a mujeres con ansiedad.

143



Capitulo V: DISENO METODOLOGICO
3.9.1. Valoracion enfermera segun Patrones Funciona les de Salud de
Gordon
La valoracién es la primera etapa del proceso de enfermeria en la cual se
reune toda la informacion necesaria para obtener una imagen nitida del estado
de salud del paciente. Como lo expresa Alfaro, deberia considerarse esta etapa
como muy importante puesto que todas las decisiones e intervenciones de

enfermeria se basan en la informacién reunida durante esta fase.

Siguiendo a Alfaro, la valoracion deberia ser planificada, sistematica y
completa para asegurar que se obtiene toda la informacion pertinente, ya que es
probable que sin un enfoque holistico pueda omitirse informacion relevante sobre
el funcionamiento de la persona como ser biopsicosocial. La autora encuentra
importante el empleo de un impreso para la recogida de datos, necesario en el
proceso de identificaciéon del diagnéstico enfermero 2,

En nuestro caso, el primer contacto con las pacientes objeto de estudio, tiene
lugar en una primera consulta en el despacho de enfermeria del Centro de Salud
Mental. Es en este momento, donde se lleva a cabo la valoracién de enfermeria,
registrando todos los datos pertinentes en un documento organizado de acuerdo
con los once Patrones Funcionales de Salud de Gordon. Ademas, la recogida de
datos continta durante todas las citas e intervenciones grupales de enfermeria

programadas en el plan de cuidados.

De otra parte, cabe mencionar que aunque las pacientes son consideradas
como la fuente béasica de informacion, se extraeran datos de los registros de
otros profesionales y la documentacion sanitaria presente en su historia clinica
respecto a su problema motivo de consulta en salud mental. Asi, tendra lugar la
actividad de validacion de los datos, con la posterior organizacion vy
comunicacion escrita de éstos. De tal modo, que al agrupar los datos de
valoracion relacionados por patrones de comportamiento o respuesta humana
nos facilite la formulacion de juicios clinicos o diagndsticos precisos en la

disciplina enfermera.
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3.9.2. Diagnostico Enfermero Ansiedad

Durante el desarrollo del marco tedrico, nos aproximamos al concepto del
diagnostico enfermero ansiedad segun taxonomia NANDA. En este apartado, es
nuestro proposito dejar constancia de la composicién del diagnostico ansiedad

aplicado a las mujeres objeto de las intervenciones enfermeras.

Como indicAbamos en el capitulo cuarto, el diagndstico enfermero ansiedad
se define como “sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafnada de una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para el individuo); sentimiento de aprension
causado por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de
un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontar la

amenaza’.

El dominio 9 afrontamiento/tolerancia estrés de la NANDA recoge 3 clases,
donde la clase 1 corresponde a una respuesta postraumatica y la clase 3 a
estrés neurocomportamental. Por la naturaleza de nuestro estudio, el diagnostico
enfermero ansiedad queda enmarcado dentro del dominio 9 en la clase 2
respuesta de afrontamiento. En la siguiente tabla, enunciamos las caracteristicas
definitorias y los factores relacionados que conforman el diagndstico ansiedad en

nuestro estudio.

Asi, como enfermeras tenemos plena capacidad y autonomia para actuar
sobre las causas o factores relacionados a través de las intervenciones
enfermeras. Hemos querido seleccionar y destacar un Unico diagndstico
enfermero que corresponde con el de ansiedad como diagndéstico unico. El
diagnéstico enfermero ansiedad como uno de los criterios de inclusion en el
estudio, nos va a permitir un abordaje amplio que engloba otras posibles
respuestas disfuncionales que son recogidas en la valoracion enfermera como
insomnio, disminucion del apetito, aumento de la tension, temblores,

preocupacion, sequedad bucal, diarrea, irritabilidad, temor, nerviosismo entre
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otras y que pueden ser resueltas con las intervenciones propuestas en el marco

del diagnéstico ansiedad.

Diagnéstico Enfermero

en:

Etiqueta Ansiedad Cédigo diagnostico: |00146
diagnostica:
Dominio: Afrontamiento/tolerancias al Clase: Respuestas de
estrés afrontamiento

Factores relacionados (r/c)

) La situacion econémicas El estado de salud

Cambio y
El entorno Funcion del rol

Los patrones de interaccion  El estatus del rol

Exposicién a toxinas
Asociacion familiar

Herencia

Contagio interpersonal

Crisis de maduracion

Crisis situacionales

Transmision interpersonal

Estrés

Abuso de sustancias

Amenaza de muerte

Conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales
esenciales

Conflicto inconsciente sobre los valores esenciales

Necesidades no satisfechas

Amenaza
El entorno
para:

La situacion econémica La funcién del rol

El estado de salud

Los patrones de interaccion

El estatus del rol

El autoconcepto

Caracteristicas definitorias (m/p)

Disminucion de la productividad Lanzar miradas alrededor
Expresién de preocupaciones Insomnio
é debidas a cambios en Evita el contacto ocular
*§ acontecimientos vitales Agitacion
E Movimientos extrafios Control
Nerviosismo Vigilancia
Tension facial Estremecimientos
é Temblor de manos Temblores
g Aumento de la sudoracion Voz temblorosa
2

Aumento de la tension
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. Preocupacion Persistente aumento de la
Aprension ] ] ]
creciente impotencia
" Angustia Irritabilidad Tamborileo
©
> . £ —
g Distrés Sobresalto Arrepentimiento
()
< Temor Sobreexitacion Incertidumbre
Sentimientos de inadecuacion Creciente N
y ] ] Preocupacion
Atencion centrada en el yo impotencia dolorosa
Anorexia Palpitaciones Dilatacién pupilar
L . Aumento de la - ) )
Excitacién cardiovascular y . Dificultades respiratorias
tension arterial
(%]
§ Diarrea Aumento del pulso  Vasoconstriccion capilar
\©
g Aumento de los Movimientos
(7] Sequedad bucal ) o
reflejos espasmadicos
_ Aumento de la N
Sofocaciones L Debilidad
respiracion
Dolor abdominal Fatiga Frecuencia urinaria
- Disminucion de la presion arterial  Nauseas - o
S Dificultad para iniciar el
‘< o Trastornos del .
£ Disminucion del pulso . chorro de orina
0 suefio
S . .
c Diarrea Hormigueos en la ) o
i Urgencia urinaria
Mareos extremidades
Conciencia de los sintomas fisiologicos Disminucion del campo perceptual
Bloqueo del pensamiento Temor a consecuencias inespecificas
Confusion Olvido
(%]
< Disminucion del campo perceptual Deterioro de la atencion
2 Dificultad para la concentracion Preocupacion
O
Disminucion de la habilidad para aprender  Rumiacién
Disminucion de la habilidad para solucionar Tendencia a culpar a otros
problemas

Tabla 5: Diagnéstico Enfermero Ansiedad segun taxonomia NANDA 2009-2011

A continuacion, exponemos el diagnostico enfermero ansiedad que hemos
desarrollado en la presente investigacion, dado la dificultad clinica para trabajar
con un diagndstico extenso. Por nuestra experiencia con el trabajo con las

pacientes, entendemos que los componentes del diagndstico que mostramos
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seguidamente, se adaptan a la problematica de las pacientes del Centro de

Salud Mental.
Diagnostico Enfermero
Etiqueta ] Cadigo
; . Ansiedad ; _ 00146
diagnoéstica: diagnéstico:
o _ _ ) Respuestas de
Dominio: Afrontamiento/tolerancias al estrés Clase: _
afrontamiento
Factores relacionados (r/c)

Cambio | Situacién econémica El estado de salud
y/o El entorno Funcién de rol
amenaza | Los patrones de interaccién
en

Crisis de maduracion

Crisis situacionales

Conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales
esenciales
Necesidades no satisfechas Estrés

Caracteristicas definitorias (m/p)

2 Disminucion de la Insomnio
<
~§ productividad
g Nerviosismo Agitacion
(&}
Tension facial Aumento de la sudoracién
3 Temblores generalizados ~ Aumento de la tension
=
e Temblores de manos Temblores
i > :
" Aprension Temor Incertidumbre
©
2 Angustia Irritabilidad Preocupacion
(]
= Distrés Sentimientos de inadecuacién  Sobresalto
Anorexia Sofocaciones Dificultades respiratorias
@ Excitacion cardiovascular  Palpitaciones Aumento de la respiracion
S _ - -
g Diarrea Aumento del pulso Movimientos espasmaodicos
£ .
B Sequedad bucal Debilidad
Mareos Trastornos del suefio Fatiga
g
:ri Disminucion de la presion  Hormigueos en la extremidades Nauseas
E terial
g arteria
© . . .. . . . .
o Disminucion del pulso Frecuencia urinaria Dolor abdominal
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Conciencia de los sintomas fisioldgicos =~ Temor a consecuencias inespecificas

Dificultad para la concentracion Olvido
0
© ., . . .
2 Confusion Deterioro de la atencién
c
§’ Bloqueo del pensamiento Disminucion de la habilidad para

solucionar problemas

Disminucion del campo perceptual Rumiacion

Tabla 6. Diagnéstico Enfermero Ansiedad segun taxonomia NANDA 2009-2011 aplicado al estudio

3.9.3. Criterios de Resultado como base para evalua r la presente tesis
Teniendo presente lo anterior, para evaluar las intervenciones enfermeras en

mujeres con diagnostico enfermero ansiedad, creemos imprescindible dentro del

marco del proceso de atencidn enfermera, abordar la investigacion siguiendo los

criterios de resultado NOC, los cuales seran propuestos en el siguiente apartado.

De acuerdo con los resultados sugeridos en la cuarta parte de la NOC, por las
caracteristicas de las pacientes, la naturaleza del plan de cuidados y el objetivo
general planteado, entendemos que los resultados que mas se adecuan a
nuestras intervenciones enfermeras para su posterior evaluacion corresponden
con:

* Nivel de ansiedad
* Autocontrol de la ansiedad

« Conocimiento: conducta sanitaria: aunque no aparece sugerido por la
NOC, nos permite cumplir con el tercer objetivo del estudio, en
consecuencia la paciente podria mejorar y adquirir conocimiento para un

adecuado manejo de su enfermedad.

No hemos utilizado los criterios de resultado afrontamiento de problemas,
concentracion ni nivel de hiperactividad debido a que pueden ser resueltos e

incluidos en los anteriores.
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La evaluacion de los cambios en el nivel de ansiedad tendra lugar siguiendo el
criterio de resultado nivel de ansiedad (1211). Para conocer si la paciente
controla y monitoriza la ansiedad , si refiere ausencia de manifestaciones fisicas
y de una conducta de ansiedad, haremos uso del criterio de resultado

autocontrol de ansiedad (1402).

Los indicadores del criterio de resultado afrontamiento de problemas, tales
como verbaliza sensacion de control, utiliza estrategias de superacion, busca
informacion acreditada sobre el tratamiento, refiere disminucion de los sintomas
fisicos de estrés, etc., podran resolverse con los indicadores contenidos en
autocontrol de ansiedad. Por tanto, el criterio no lo incluimos en el plan de

cuidados, ademas de ser éste ultimo mas especifico del estrés.

El criterio de resultado concentracidon aunque sugerido en la NOC y en las
interrelaciones NANDA-NOC-NIC para el diagnostico enfermero ansiedad no se
ajusta con nuestras intervenciones por estar centrado en actividades especificas
cognitivas tales como responde a las sefiales del lenguaje, dibuja un circulo,

dibuja un triangulo, etc.

El criterio de resultado nivel de hiperactividad no mantiene relacion directa con
la patologia de las mujeres incluidas en el estudio tanto por su edad (de uno a
diecisiete afios) como por su contenido (dificultad para organizar tareas,
dificultad para escuchar, dificultad para jugar tranquilamente, descuidos
frecuentes, dificultades para esperar turno, etc.), pudiendo ser recogidos y
abordados algunos indicadores desde los criterios de resultado nivel de

ansiedad y autocontrol de la ansiedad.

Dado que con el presente estudio, pretendiamos evaluar la utilidad de las
intervenciones enfermeras en el entorno de cuidados de salud mental, en
concreto en mujeres que presentan ansiedad se propusieron los siguientes

criterios de resultado (anexos 10, 11 y 12) para evaluar dichas intervenciones:
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Nivel de ansiedad (1211)

Definido como “gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada
surgida de una fuente no identificable”. Pertenece al dominio salud psicosocial
(11N, a la clase bienestar psicosocial (M). La escala de medicion utilizada varia
desde grave hasta ninguno (n), con la siguiente correspondencia: 1-grave, 2-
sustancial, 3-moderado, 4-leve, 5-ninguno y no aplicable (NA). Los indicadores
elegidos para determinar la evolucién del estado de la paciente, coincidiendo con

las areas problematicas o patrones disfuncionales a través de la valoracion, son :

e 121105 Inquietud

* 121106 Tension muscular

* 121108 Irritabilidad

» 121115 Ataques de panico

* 121117 Ansiedad verbalizada

» 121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales
* 121119 Aumento de la presion sanguinea

* 121120 Aumento de la velocidad del pulso

* 121121 Aumento de la frecuencia respiratoria
* 121112 Dificultades para la concentracion

» 121123 Sudoracion

» 121124 Vértigo

« 121129 Trastorno del suefio

» 121130 Cambio en las pautas intestinales

* 121131 Cambio en las pautas de alimentacion

Tabla 7. Indicadores del criterio de resultado nivel de ansiedad
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Autocontrol de la ansiedad (1402)

Definida como “acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de
aprension, tension o inquietud de una fuente no identificada”. Pertenece al
dominio salud psicosocial (lIl), a la clase autocontrol (O). La escala de medicion
utilizada discurre desde nunca demostrado hasta siempre demostrado (m), con
la siguiente correspondencia: 1-nunca demostrado, 2-raramente demostrado, 3-a
veces demostrado, 4-frecuentemente demostrado, 5-siempre demostrado y no
aplicable (NA).

Coincidimos con las autoras del capitulo 6 de la Guia Manejo de Ansiedad en
Atencion Primaria del Servicio Navarro de Salud, en el uso del criterio de
resultado autocontrol de ansiedad que exponen en el plan de cuidados en

pacientes con ansiedad 3,

Los indicadores elegidos son:

* 140201 Monitoriza la intensidad de la ansiedad

* 140203 Disminuye los estimulos ambientales cuando esta

nerviosa
* 140204 Busca informacién para reducir la ansiedad
* 140207 Utiliza técnicas de relajaciéon para reducir la ansiedad
* 140208 Refiere disminucién de la duracion de los episodios
* 140210 Mantiene el desempefio del rol
* 140214 Refiere dormir de forma adecuada
* 140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad

* 140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de

ansiedad

* 140217 Controla la respuesta de ansiedad

Tabla 8. Indicadores del criterio de resultado autocontrol ansiedad
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Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Definido como grado de comprension transmitido sobre el fomento y la
proteccion de la salud. Pertenece al dominio conocimiento y conducta de salud
(IV), a la clase conocimientos sobre salud (S). La escala de medicion utilizada
varia de ningun conocimiento hasta conocimiento extenso (u), con la siguiente
correspondencia: 1-ningun conocimiento, 2-conocimiento escaso, 3-conocimiento
moderado, 4-conocimiento sustancial, 5-conocimiento extenso y no aplicable

(NA). Los indicadores elegidos son enumerados a continuacion:

+ 180501 Practicas nutricionales saludables

* 180502 Beneficios de la actividad y el ejercicio

+ 180503 Técnicas efectivas de control de estrés

* 180504 Patrones efectivos de dormir y despertar

* 180506 Efectos sobre la salud del consumo de alcohol

+ 180509 Efectos de los farmacos de prescripcion facultativa

Tabla 9. Indicadores del criterio de resultado conocimiento: conducta sanitaria

Todos los anteriores indicadores, pueden ser resueltos por el contenido
educativo grupal que se ofrece a las pacientes en el contexto de las
intervenciones enfermeras educacion sanitaria (5510), ensefianza: grupo (5604)
y grupo de apoyo (5430). Ademas, utilizaremos la intervenciones disminucion de
la ansiedad (5820), relajacion muscular progresiva (1460), terapia de relajacion
simple (6040) para afrontar también los anteriores criterios de resultado

enfermeros.

Los indicadores de los criterios de resultado se evaltan al comienzo de las
intervenciones enfermeras en una primera cita en consulta de enfermeria, donde
tiene lugar la valoracion de enfermeria, exploracion fisica, lectura y firma del
consentimiento informado, ademas de la puntuacion de los indicadores de los
criterios de resultado enfermeros. Al finalizar las intervenciones de enfermeria

grupales, en una segunda cita en consulta de enfermeria, se realiza de nuevo la
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valoracion enfermera, exploracion fisica y evaluacion de los indicadores de los

criterios de resultado propuestos post-intervenciones.

Aungue la mayoria de las enfermeras consideran uno o dos indicadores Uutiles
para juzgar la puntuacién del paciente sobre la escala de resultado, atendiendo a
la complejidad del fendbmeno de ansiedad y de las caracteristicas de las
pacientes de Aguilas, creemos preciso abarcar mas indicadores. Como medida
de los efectos de las intervenciones enfermeras en base a la evaluacion del
criterio de resultado, hemos dejado constancia de la posibilidad que nos brinda la
escala, en el caso de que un indicador no fuera de utilidad o pertinente para
alguna paciente. En tal caso, hariamos uso de otro punto de la escala de medida

nunca aplicable.

Oreja Vazquez M. L. y Alegre de Vega C. proponen la aplicacion de la
metodologia enfermera a propdésito de un caso, hacen una exposicion de como
realizarian los cuidados enfermeros siguiendo metodologia enfermera, sin
embargo no utilizan indicadores para evaluar el progreso, unicamente plantean
los cuidados de enfermeria siguiendo las interrelaciones NANDA-NOC-NIC

enmarcadas en los patrones funcionales de salud (PFS) de Marjory Gordon *,

Tejedor Garcia M. J. y Etxabe Marceil M. P. elaboran una guia practica de
informes de enfermeria en salud mental. En cada capitulo de la guia realizan una
asociacion entre los patrones funcionales de salud y los diagnésticos de
enfermeria mas apropiados para cada PFS, al igual que con las NOC y las NIC.
Al final del libro exponen las intervenciones de enfermeria junto con el desarrollo
de la misma con la pretension de facilitar las altas de forma mas rapida y facil,
ademas de ejemplos didacticos .

La NOC representa un lenguaje complementario a la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) como veremos en el siguiente apartado, en
el cual especificaremos las NIC seleccionadas para llevar a cabo la presente

tesis y evaluar la utilidad de las mismas desde el lenguaje enfermero.
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Resulta comprensible, que la efectividad de las intervenciones de enfermeria
sea evaluada si las enfermeras estan seguras de su utilidad y la de los
resultados enfermeros en el marco de los cuidados de enfermeria. El equipo de
investigacion de la NOC sigue alentando y planificando estudios para evaluar los

resultados *°.

3.9.4. Intervenciones de Enfermeria en el manejo de la ansiedad

En este apartado se presentan las intervenciones de enfermeria que
entendemos pueden considerarse adecuadas para abordar el proceso de salud-
enfermedad de las mujeres objeto de estudio desde el punto de vista del

fendmeno de la ansiedad como diagndéstico enfermero.

Disminucion de la Ansiedad (5820)

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) define la intervencion
enfermera Disminucion de la Ansiedad (5820) como “minimizar la aprension,
temor o presagios relacionados con una fuente no identificada de peligro por

adelantado”. Entre las actividades listadas, incluimos las siguientes:

Disminucion de la Ansiedad (5820)

Utilizar un enfoque sereno que ofrezca seguridad.

Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente. Dejar constancia de los objetivos formulados.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento. Incluir en la primera sesion del grupo de relajacion para evitar abandono por posible miedo a dichas

sensaciones.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante, utilizando un enfoque de confianza y

respeto. Promover alianza enfermera-paciente y escucha activa.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y prondéstico, si procede.

Reforzar el comportamiento, si procede mediante refuerzo positivo y lectura de las practicas realizadas en su domicilio.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad (registros de evaluacién en cada sesion, observacion, ademas de

verbalizacion de la paciente y de los criterios de resultado nivel de ansiedad y autocontrol de ansiedad).

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones (contenido educativo en primera parte de

cada sesion de las intervenciones enfermeras grupales).

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan su ansiedad (contenido educativo grupal).

Instruir a la paciente sobre la importancia del uso continuado de las técnicas de relajacion.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Tabla 10. Actividades de la intervencion enfermera disminucién de la ansiedad (5820)
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Educacion Sanitaria (5510)

La NIC la define como “desarrollar y proporcionar instruccion y experiencias
de ensefianza que faciliten la adaptacion voluntaria de la conducta para
conseguir la salud en personas, familias, grupos o comunidades”. A continuacion,
exponemos las actividades enfermeras que utilizaremos para la intervencion

educacion sanitaria:

Educacion Sanitaria (5510)

Determinar el grupo de mujeres, que tras valoracién enfermera y diagnéstico enfermero de ansiedad, puedan beneficiarse

de la educacion sanitaria en este area.

Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir la motivacién en conductas sanitarias, al objeto

de una adecuada adherencia a las intervenciones enfermeras previstas.

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas de estilo de vida de las mujeres.

Formular objetivos del programa de educacion sanitaria.

Considerar la accesibilidad, las preferencias de las pacientes.

Desarrollar materiales educativos escritos adecuados al nivel cultural de las pacientes.

Ensefar estrategias que puedan utilizarse para resistir y afrontar conductas insalubres o que entrafien riesgos.

Mantener una presentacion centrada, corta y que comience y termine con el tema principal.

Utilizar presentaciones de grupo para proporcionar apoyo y cohesion grupal.

Utilizar debates de grupo y juego de roles para influir en las creencias, actitudes y valores que existen sobre la salud.

Utilizar instruccién apoyada por ordenador, videos y documentales para proporcionar informacion acerca de la ansiedad y

Sus consecuencias.

Implicar a las mujeres en la planificacion e implementacion de los planes destinados a promover conductas de estilo de

vida mas saludables y modificar conductas de estilo de vida insalubres, en grupo.

Determinar el apoyo de la familia y comunidad a conductas que induzcan la salud.

Tabla 11. Actividades de la intervencién enfermera educacion sanitaria (5510)
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Ensefianza Grupo (5604)
Definida por la NIC como “desarrollo, puesta en practica y evaluacion de un
programa de educacion para un grupo de personas que experimentan el mismo

estado de salud”.

A continuacién, exponemos las actividades que implementaremos en beneficio

de las pacientes:

Ensefianza Grupo (5604)

Proporcionar un entorno que favorezca el aprendizaje.

Establecer el presupuesto, recursos materiales y humanos.

Hacer una lista de las estrategias de ensefianza, los materiales educativos y las actividades de aprendizaje.

Proporcionar un programa escrito, que incluye fechas, horas y lugares de las sesiones para las pacientes, con los
objetivos de aprendizajes y los materiales educativos disponibles (en la primera sesion se facilita a cada paciente un

documento con fechas, horas y lugar de las sesiones).

Determinar los dias/horas adecuadas para conseguir el maximo nimero de pacientes.

Adaptar los métodos/materiales educativos a las necesidades/caracteristicas de ensefianza del grupo, si procede.

Evaluar el progreso del paciente en el programa y el dominio del contenido (en cada sesion se tomaran notas de

evolucién de cada paciente, si procede).

Registrar el progreso del paciente en el anexo de derivacién al grupo de relajacion y en su historia clinica.

Establecer las formas de evaluacion de las intervenciones por parte del paciente (registros de evaluacion de cada

sesion).

Disponer una instruccion individual adicional, si procede.

Evaluar el grado de consecucion de objetivos de los cuidados pautados.

Tabla 12. Actividades de la intervencion enfermera ensefianza grupo (5604)

Relajacion Muscular Progresiva (1460)

La relajacion Muscular Progresiva, intervencion enfermera clasificada en la
NIC se define como “facilitar la tension y relajacién de los grupos de musculos
sucesivos mientras se atiende a las diferencias de sensibilidad resultantes”.

Elegimos las siguientes actividades enfermeras:
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Relajacion Muscular Progresiva (1460)

Elegir un ambiente tranquilo y cémodo. Disminuir la iluminacién (bajamos las persianas y apagamos la luz artificial).

Tomar precauciones para evitar interrupciones (cartel de aviso en la puerta de la sala).

Sentar a las pacientes en sillas en posicion comoda y en la postura de relajacion con los brazos apoyados en los muslos

y las piernas en el suelo.

Indicar a las pacientes que deben llevar prendas comodas, no restrictivas.

Observar si hay lesiones ortopédicas de cuello o espalda a las que la hiperextension de la columna superior afiadiria

molestias y complicaciones (valoracion de enfermeria inicial).

Ensefiar al paciente ejercicios de relajacion de la mandibula y resto de grupos musculares corporales (se facilitara con un

documento que refleja la distribucién de los grupos musculares corporales).

Hacer que el paciente tense, durante 5-10 segundos, cada uno de los 8-16 grupos musculares principales. Tensar los

musculos de los pies no mas de 5 segundos para evitar calambres.

Indicar a las pacientes que se centren en las sensaciones de los muisculos mientras estan tensos y presten la atencion en

la tension ejercida voluntariamente en la musculatura de la zona que se esta trabajando.

Indicar a las pacientes que se centren en las sensaciones de los musculos mientras estan relajados, de tal forma que

puedan reparar en la diferencia entre la tension y la relajaciéon consciente y voluntaria.

Realizar la comprobacién periédica con el paciente para asegurarse de que el grupo de musculos esta relajado.

Hacer que el paciente tense el grupo muscular otra vez, si no se experimenta la relajacion.

Observar si hay indicios de no relajacion, como movimientos, respiracion intranquila, tics, hablar y tos.

Indicar a la paciente que respire profundamente y expulse lentamente el aire y con ello la tension, vinculandolo a la

palabra “calma” o “relax” haciendo consciente el acto de respirar.

Desarrollar una "conversion" o "patrén” de relajacion personal que ayude a la paciente a centrarse y sentirse comoda.

Terminar la sesion de relajacion de forma gradual, desperezandose lentamente y abriendo los ojos lentamente

ubicandose en la sala de grupos.

Dar tiempo para que la paciente exprese sus sentimientos acerca de la intervencion, para ello se le pregunta al finalizar la

sesion de relajacién para valorar posibles limitaciones y mejoras.

Animar a las pacientes a que practiquen entre las sesiones de forma regular, con un maximo de 3 veces al dia y un

minimo de 1 vez diaria, en el momento del dia mas apropiado en funcion de sus circunstancias personales.

Tabla 13. Actividades de la intervencion enfermera relajacion muscular progresiva (1460)

Terapia de Relajacion Simple (6040)
Terapia de Relajacion Simple corresponde a una intervencion de la NIC

definida como “uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto
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de disminuir los signos y sintomas indeseables como dolor, tension muscular o

ansiedad”.

Las actividades que llevaremos a cabo son las siguientes:

Terapia de Relajacion Simple (6040)

Explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites y tipos de relajacion disponibles (contenido educativo).

Detectar un nivel de energia actual disminuido, incapacidad para concentrarse u otros sintomas concurrentes que pueden
interferir en la capacidad cognitiva para centrarse en la técnica de relajacion (en sus antecedentes de salud-enfermedad

en la exploracion del patron mantenimiento de la salud y no encontraremos historia de patologia organica).

Determinar si alguna intervencion de relajacion ha resultado Util en el pasado (en valoracion de enfermeria en el patrén

adaptacion-tolerancia al estrés).

Considerar la voluntad y capacidad de la paciente para participar, preferencias, experiencias pasadas y
contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de relajacion determinada (a través de la valoracion de enfermeria

inicial y en los datos de su historia clinica).

Ofrecer una descripcion detallada de la intervencion de relajacion.

Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una temperatura agradable, cuando sea posible.

Aconsejar a la paciente adoptar una posicion comoda sin ropas restrictivas y con los ojos cerrados.

Individualizar el contenido de la intervencién de relajacion (solicitando sugerencias de cambios y adaptado al nivel cultural

de las pacientes). Cada sesion es Unica, no se hara uso de grabaciones guiadas de relajacion.

Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion, como respiracién profunda, bostezos, respiracion

abdominal e imagenes de paz, colores. Hacer uso al comienzo de la siguiente frase “me doy permiso para relajarme...”.

Invitar a la paciente que se relaje y deje que las sensaciones sucedan espontaneamente, no lucha contra los

pensamientos negativos, dejandolos fluir y centrandose en la palabra “calma” o “relax” al final de la exhalacion.

Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta y ritmicamente.

Mostrar y practicar la técnica de relajacién con la paciente.

Proporcionar informacion escrita acerca de la preparacion y compromiso con las técnicas de relajacién. Pasar

consentimiento informado en la primera cita.

Fomentar la repeticién o practica frecuente de las técnicas de relajacién, consiguiendo su compromiso para la practica

diaria.

Evaluar regularmente el informe de relajacion conseguida del individuo, y comprobar periédicamente la tensiéon muscular,

frecuencia cardiaca, presion sanguinea y temperatura de la piel, si procede.

Grabar una cinta sobre la técnica de relajacion para uso de la persona, segun proceda. Ofrecer la grabacién en la ultima
consulta de enfermeria.

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion, al finalizar las intervenciones enfermeras.

Tabla 14. Actividades de la intervencion enfermera terapia de relajacion simple (6040)
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Terapia de Grupo (5450)
Terapia de Grupo intervencion enfermera definida como “aplicacion de
técnicas psicoterapéuticas a un grupo, incluyendo la utilizaciéon de interacciones

entre los miembros del grupo”. Utilizamos las siguientes actividades:

Terapia de Grupo (5450)

Determinar el proposito del grupo y la naturaleza del proceso grupal.

Formar un grupo de tamafio 6ptimo: de 5 a 12 miembros.

Elegir los miembros del grupo que estén dispuestos a participar activamente y hacerse responsables de sus propios

problemas (a través de la valoracion enfermera inicial y aceptacion del consentimiento informado).

Determinar si el nivel de motivacion es lo suficientemente alto como para beneficiarse de la terapia grupal (a través de la

valoracion enfermera inicial y aceptacion del consentimiento informado).

Disponer de una sesion individual para cada nueva participante del grupo antes de la primera sesion grupal.

Utilizar un colider, si procede.

Tratar la cuestion de la asistencia obligatoria, la confidencialidad, desconexion de aparatos electronicos y respeto al

discurso del resto de mujeres que se benefician de los cuidados de enfermeria.

Establecer la hora y lugar de las sesiones del grupo.

Reunirse en las sesiones de 1 a 2 horas, si resulta oportuno.

Comenzar y terminar a la hora y esperar que las participantes permanezcan hasta la conclusion.

Disponer las sillas en circulo, cerca una de otras.

Llevar al grupo a la etapa de trabajo lo mas rapidamente posible.

Ayudar al grupo a establecer normas terapéuticas.

Ayudar al grupo a trabajar la resistencia a los cambios.

Dar al grupo un sentido de direccion que le posibilite identificar y resolver cada paso del desarrollo.

Utilizar la técnica de "activacion de aqui y ahora" trasladando el foco de genérico a personal, de abstracto a concreto.

Proporcionar refuerzo social (verbal y no verbal) para conseguir las conductas/patrones de respuesta deseados.

Animar a los miembros a compartir cosas que tengan en comun unas con otras.

Animar a los miembros a que compartan su ira, tristeza, humor, falta de confianza y otros sentimientos emergentes.

Confrontar las conductas que amenacen la cohesién del grupo (cansancio, ausencias, socializacién extragrupal, etc.).

Utilizar juego de roles y de resolucién de problemas, si procede.

Concluir la sesién con un resumen de los debates, contenido educativo programado e invitarlas a ponerlo en practica.

Tabla 15. Actividades de la intervencion enfermera terapia de grupo (5450)
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Grupo de Apoyo (5430)
La intervencion enfermera Grupo de Apoyo definida por la NIC como “uso de
un ambiente grupal para proporcionar apoyo emocional e informacién

relacionada con la salud a sus miembros” contiene las siguientes actividades:

Grupo de apoyo (5430)

Determinar el objetivo del grupo y la naturaleza del proceso grupal.

Crear una atmosfera relajada y de aceptacion.

Clarificar desde el principio las metas del grupo y las responsabilidades de sus miembros.

Utilizar un acuerdo por escrito declarado en el consentimiento informado.

Elegir los miembros que puedan contribuir y beneficiarse de la interaccién del grupo.

Formar un grupo de tamafio 6ptimo: de 5 a 12 pacientes.

Tratar la cuestion de la asistencia obligatoria en las normas de funcionamiento del grupo.

Establecer una hora y lugar para las reuniones grupales.

Reunirse en sesiones de 1 a 2 horas, si procede.

Comenzar y terminar a la hora, y esperar que las participantes permanezcan hasta la conclusién de las sesiones.

Disponer sillas en un circulo, cerca unas de las otras.

Programar un nimero limitado de sesiones (normalmente de 6 a 12), en las que se cumplira el trabajo del grupo.

Fomentar la expresion de ayudas mutuas.

Subrayar la responsabilidad y control personales.

Identificar los temas que se produzcan en los debates del grupo.

Ayudar al grupo a progresar en las etapas de desarrollo grupal: desde la orientacién pasando por la cohesion hasta la

conclusién.

Atender a las necesidades del grupo como un todo, asi como las necesidades de los miembros individuales.

Tabla 16. Actividades de la intervencion enfermera grupo de apoyo (5430)

Las intervenciones enfermeras en el diagnostico ansiedad implica determinar
actividades especificas para conseguir los resultados seleccionados en las
pacientes. Atendiendo a la planificacion de los cuidados, hemos querido
seleccionar las intervenciones enfermeras que entendemos adecuadas Yy

vinculadas a nuestro juicio clinico en la consecucion de los objetivos planteados.
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Asi mismo, a continuacion sefialamos el disefio de las intervenciones que
explicita la relajacion como base de los cuidados en el campo de la ansiedad.
3.9.5. Disefio de las intervenciones enfermeras tera  pia de relajacion simple y

relajacibn muscular progresiva como eje de los cuid ados enfermeros en el
area de la ansiedad

En este apartado, pretendemos explicar el tipo de intervenciones y el modo en
el que se llevaran a cabo, con el fin de abordar el problema de ansiedad en las

mujeres participantes en el estudio.

Resulta imposible toda labor adecuada sin una cierta comprension y grado de
plasticidad por parte de la persona. La utilizacion con éxito del entrenamiento en
relajacion, como parte de las intervenciones enfermeras propuestas en la tesis,
esta vinculado al hecho de que la paciente comprenda el sentido que tiene para
ella las intervenciones grupales y se encuentre motivada y acepte recibirlas. La
paciente debe saber como y para qué va a emprender los ejercicios, aclarando el
fundamento y el sentido del aprendizaje objeto de la primera sesidon, como

aspecto que creemos necesarios en la consecucion de los resultados esperados.

Las pacientes fueron reclutadas mediante la realizacion de dos llamadas por
cada participante, con la finalidad de asegurarnos la recepcion de la llamada y
hasta completar un maximo de 8 a 12 en el grupo.

En la bibliografia consultada para conocer adecuadamente el estado de la
cuestion acerca de nuestro objeto de estudio, hemos podido comprobar que los
diferentes investigadores, han ido conformando los grupos y los participantes
atendiendo a los criterios del estudio y caracteristicas personales, lugar, tipo de

pacientes, sesion de los talleres, etc.

Asi, algunos autores tales que Casafias, Raya, Ibafiez y Valls ¥, entre otros,
aconsejan que el nimero de componentes del grupo esté constituido de 7 a 12
pacientes y en el de Ocio Aracama por 7-9 sujetos *°. De otra parte, segln la
experiencia de Hales et al , el tamafio 6ptimo de un grupo debe oscilar entre un

minimo de 4-5 personas y un maximo de 12, afirmando que los grupos de 6-8
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personas son los que ofrecen mas oportunidades para el intercambio verbal
entre los pacientes. Para Suinn, el tamafio adecuado de un grupo de
entrenamiento en el manejo de la ansiedad es aquel en el que el terapeuta

puede otorgar la maxima atencién y que rara vez abarcara las 10 personas *°1¢7,

Cabe también mencionar, que entre las actividades de las intervenciones
enfermeras terapia de grupo (5450) y grupo de apoyo (5430), se muestra que el

tamafio éptimo de un grupo oscila entre 5-12 personas %.

De este modo, y en acorde con nuestra experiencia con grupos de relajacion
como profesionales de salud mental, entendemos que resulta adecuado para
llevar a cabo esta investigacion, conformar el grupo a estudio en un total de 12
mujeres que presentan diagnostico enfermero ansiedad segun taxonomia
NANDA.

Una vez conformado el grupo, se cumplimenta el documento de derivacion al
mismo (anexo 2), tras la citacion de las pacientes. En la primera sesion tuvo
lugar la presentacion de las pacientes y de la enfermera de salud mental que
llevard a cabo las intervenciones grupales. A continuacién, se realizé la
justificacion de la asistencia y esto implica conceptualizar su problema en
términos apropiados que cohesionen el grupo, proporcionar informacion basica
acerca de como se procedera durante el desarrollo del mismo, que méas adelante

explicamos con detalle.

Atentos a la experiencia de grupos pasados en nuestro quehacer diario, los
pacientes se citaban de modo individual para reunir informacion acerca de la
respuesta humana de las pacientes y su aceptacion activa. Esto es asi,
atendiendo a las investigaciones de Sapir et al. ®, que nos aporta el
conocimiento de que la aceptacion pasiva por parte de los participantes, sin
responder a un verdadero deseo de mejorar su estado de salud, hacen que el
grupo se desarrolle de manera poco satisfactoria. Es de este modo, que esta

cuestion se tuvo en cuenta para la realizacion del grupo.
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En la primera sesion, se les informé acerca de la sala de relajacion, el sillon y
el atuendo. Se le explico las condiciones que habria de tener el lugar de practica
en su casa. Siendo en un ambiente fisico o lugar tranquilo, libre de ruidos
extrafios e interrupciones, con un nivel de temperatura agradable y luz tenue. El
entrenamiento puede realizarse estando la persona sentada en una silla normal,
en un sillén reclinable. En cuanto al atuendo se les recomendé que la ropa fuese
cémoda sin prendas que aprieten o dificulten la circulacion como cinturones,
cordones de zapatos, etc. La postura corporal debe facilitar el establecimiento de
un estado pasivo donde se eviten en la medida de lo posible las tensiones
puramente mecénicas. Por otro lado, el tono de la voz sera suave, tranquila y
mondétona para asi facilitar la induccion de la relajacién “°#¢. Se procura seguir
las recomendaciones en la adecuacion del ambiente, antes mencionadas. La
postura corporal debe facilitar el establecimiento de un estado pasivo donde se

eviten lo mas posible las tensiones corporales.

En referencia a la postura corporal no es posible utilizar un sillén de orejeros o
colchonetas como indica la literatura por no disponer de ese recurso en el Centro
y la segunda opcion no se utilizara por favorecer el suefio que no la practica de
relajacion. Como medida correctora los pacientes seguiran la postura de Gierlich
(el codo adoptando un angulo de 120 o 130 grados) evitando asi que los brazos
cuelguen rectos y la tensién afiadida que pudiera ejercerse en la musculara
flexora de los mismos. Tras adoptar la postura corporal adecuada, se invita a la
paciente a que cierre los ojos, a fin de aminorar el efecto de los estimulos

opticos 2,

El ambiente estard preparado para la actividad que se desarrollara, con
especial interés en el aspecto de la iluminacion. El grado de intensidad de la luz
ird regulandose en funcién del tipo de actividades que se planteen. En la parte de
presentacion y exposicion educativa (primera parte de cada sesion) la sala
deberad estar perfectamente iluminada. Cuando se realicen los ejercicios

especificos de relajacion la luz se dispondra tenue .
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A continuacion cuando la paciente se encuentre en una postura adecuada,
con los parpados cerrados y dispuesta a realizar la técnica, se le invita a
ajustarse a un determinado estado de animo, repitiéndose para ello interiormente
las palabras “estoy muy tranquila”, “me voy a permitir estos minutos de
relajacion...voy a intentar desconectar, descansar...” concentrandose sobre ellas.
De tal modo, las pacientes puedan desarrollar una “conversacion” de relajacion

personal que les ayude a centrarse y sentirse coémodas %°.

La intervencion objeto de estudio se fundamenta en la aplicacién y evaluacion
de las intervenciones de enfermeria en mujeres con diagndstico enfermero
ansiedad que consta de ocho sesiones semanales grupales, apoyandonos en los
estudios de Jacobson, Shultz y Benson, entre otros tal y como vimos en el marco
tedrico. Hacemos uso de la relajacion progresiva, el entrenamiento autdgeno,
entrenamiento en respiracion-meditacion, apoyandonos concretamente en frases
elaboradas por los autores con el fin de inducir en la paciente estados de
relajacion a través de sugestiones de calor, peso, frescor, etc., y la concentraciéon

en la respiracion.

La metodologia ser& participativa y con apoyo de material audiovisual. Cada
sesidn dura una hora, excepto la primera sesién que tuvo una duracién de hora 'y
media. Las sesiones se dividen en dos partes, una primera que incorpora el
contenido educativo de 20 minutos de duracion y una segunda donde se realiza
la parte practica de intervenciones de disminucion de la ansiedad disponiendo de
25 minutos. Utilizando 5 minutos de entrada y 10 minutos para la el cierre de la
sesion 'y cumplimentacion del registro de evaluacion de la sesion
correspondiente. Es a partir de la segunda sesion y hasta la octava donde tiene
lugar el entrenamiento de relajacion propiamente dicho. Para el control de la

asistencia a las sesiones se utilizé6 un documento de asistencia (anexo 5).

La evaluacién y seguimiento de las sesiones se realizd de la siguiente
manera: tras aceptar su inclusion en el grupo en una primera sesion individual

donde a través de la valoracion enfermera constatamos que se trata del
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diagnoéstico enfermero ansiedad, nos presentamos y se explican los objetivos,
fundamento, beneficios y utilidad de las intervenciones acentuando su papel
activo a través de registros intersesiones. Ademas como ya vimos, se le ofrece y
explica el consentimiento informado para su su aceptacion y firma si acepta
recibir las intervenciones. A continuacion, se procede a la puntuacion de los
resultados de enfermeria NOC, que se repetiran tras finalizar las intervenciones

grupales propuestas.

Los pacientes practican los ejercicios de relajacion en su domicilio en un
registro intersesiones, anotando el grado de relajacién alcanzado (anexo 6) y en

cada sesion realizan un registro de evaluacion (anexo 7).

En la dltima sesion se ofrece la oportunidad de recibir una grabacion del

entrenamiento, a modo de recordatorio.

El contenido y descripcion de cada sesion anteriormente citada, se muestra

detallado en el anexo 8.
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Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

A lo largo de este capitulo, crucial en la investigacion, se presentan los
resultados obtenidos siguiendo las variables medidas durante la fase empirica

del estudio.

Con el fin de aportar claridad y mejor comprensién en la exposicion, hemos
ordenado y agrupado la secuencia de descripcion y analisis de los resultados de
la investigacion en funcion de las variables de estudio y de los Patrones
Funcionales de Salud (PFS) de la valoracion de enfermeria, como instrumento y

elemento esencial del proceso de atencion enfermero.
Se desglosan los resultados de la investigacion en los siguientes epigrafes:
1) Parametros fisicos.
2) Perfil sociodemografico.
3) PFS de M. Gordon.
4) Criterios de resultado enfermeros (NOC).

Con la intencion de mostrar la totalidad de la informacion, desarrollaremos los
PFS vinculados a las pacientes del estudio, presentando algunas transcripciones
extraidas del discurso de las pacientes en el momento de la valoracion de
enfermeria antes y al finalizar las intervenciones enfermeras propuestas, para

una mejor comprension del fenébmeno.

Es nuestra pretension medir las respuesta humana de las pacientes a un
proceso de ansiedad desde el marco de las intervenciones de enfermeria
propuestas en este area. Asi, como sujeto ubicado en el estudio en interaccion
con las pacientes, aportamos y hacemos uso de las observaciones de
enfermeria y notas de campo recogidas durante el desarrollo e implementacion

de las intervenciones enfermeras.

169



Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Atendiendo a la muestra, se realiza un analisis estadistico no paramétrico
utilizando la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, cuya tabla mostramos
en los epigrafes “parametros fisicos” y “criterios de resultado enfermero”.

Si bien el objetivo central de nuestro estudio es medir las intervenciones
enfermeras a partir de los criterios de resultado enfermeros, también hemos
qguerido medir los cambios existentes en los parametros fisicos valorados en

patréon 1 cuya tabla presentamos en el siguiente apartado.

1. Parametros fisicos y su analisis estadistico

De acuerdo con el plan de trabajo en los cuidados a mujeres con ansiedad en
el seno del planteamiento de la investigacion, nos hemos apoyado en la
valoracion de enfermeria, como primera fase del proceso de enfermeria e
instrumento de recogida de datos. Entendemos que recoger datos relativos a
parametros fisicos de las pacientes del estudio enmarcados en el patrén
mantenimiento de la salud nos aporta datos objetivos de interés, atendiendo a
las investigaciones que confirman la relacién existente entre la ansiedad y los
cambios en los parametros fisicos. Tal y como indicabamos en el capitulo I,
cuando la ansiedad no es adaptativa y el nivel de activacion y su duracién son
desproporcionados con respecto a la situacion objetiva, se habla de ansiedad
patoldgica; provocando malestar significativo con sintomas que afectan no solo
al plano psicolégico y conductual sino también al fisico. Por tanto, el control y
seguimiento de algunos parametros fisicos incluidos en el Patrén 1 nos facilita la
orientacion del estado de salud de la paciente con informacién objetiva Gtil para
el conocimiento de la afectacion del plano fisico de la paciente, sus

consecuencias y cambios.

Aivazyan et al. encontraron, tras la implementacion de varias técnicas de
relajacion en pacientes con hipertension leve una reduccion de las cifras de
tensién arterial sistélica y diastdlica con una mejoria en la respuesta al estrés
emocional °. En este sentido, el estudio de Cabello Lazaro, Burgada Mir,

Aparicio Valero, Mas y Vila Domeéenech también nos ofrece medidas fisicas que
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apoyan la mejoria de las pacientes que han recibido las intervenciones para el

manejo de la ansiedad **°.

El patron percepcién-mantenimiento de la salud recoge entre otras cuestiones,
el examen fisico del paciente. Al comienzo y al finalizar las intervenciones
grupales de enfermeria valoramos en cada paciente las siguientes parametros
fisicos: a) tension arterial, b) frecuencia cardiaca, c) frecuencia respiratoria y d)

glucemia capilar.

Nos ocupamos de los parametros fisicos del patron percepcion vy
mantenimiento de la salud de cada una de las pacientes del estudio antes y
después de un periodo de tiempo, durante el cudl tiene lugar la implementacién
de las intervenciones enfermeras del plan de cuidados previsto. Tomamos como
referencia los resultados de las constantes vitales antes y al finalizar las

intervenciones de enfermeria que mostramos en la siguiente tabla.
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ID TA (mmhg) FC (Ipm) FR (rpm) Glucemia (mg/dl)
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 150/80 140/80 72 75 19 12 133 126
2 150/95 110/80 62 68 24 16 90 99
3 100/70 100/70 65 72 16 16 110 91
4 110/60 100/70 80 76 16 18 103 107
5 120/80 110/80 80 72 18 16 91 90
6 120/80 120/70 60 72 13 14 136 116
7 140/80 130/80 72 70 16 15 94 96
8 120/80 110/70 68 68 16 18 95 105
9 100/70 100/50 65 60 18 19 119 95
10 120/80 120/80 74 74 15 12 88 83
11 90/50 100/50 63 64 15 16 111 125
12 100/80 110/60 80 80 18 17 99 107

Tabla 17. Parametros fisicos medidos antes y al finalizar las intervenciones enfermeras

Como deciamos antes, el propésito del estudio se centra en la evaluacion de

las intervenciones enfermeras apoyandonos en criterios de resultado enfermero.

Sin embargo, hemos querido medir los cambios existentes en los parametros

fisicos cuya tabla de analisis estadistico presentamos a continuacion.

Parametros Media Desviacion Media | Desviacion |Mediana |Mediana

fisicos pre tipica pre post post pre post W P(0-1)
T.A.S. (mmhg) 118,33 19,92 111,67 13,37 120 110 -1,508 0,013
T.A.D (mmhg) 75,42 11,57 69,17 10,83 80 70 -1,807 0,071
F.C. (lpm) 70,08 7,32 70,67 5,63 70 72 -0,17 0,85
F.R. (rpm) 17 2,76 15,75 2,22 16 16 -0,90 0,36
Glucemia (mg/dl) | 105,75 16,42 104,25 13,73 101 106 -0,196 0,84

Tabla 18. Analisis estadistico de parametros fisicos

estadistico de los parametros fisicos recogidos en la tabla 18.

A continuacion exponemos los datos
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La Tension Arterial Sistolica (TAS) de las pacientes antes de las intervenciones
presentaba una media de 118.33, una desviacion tipica de 19.92 y una mediana
de 120. Tras las intervenciones enfermeras, la TAS muestra una media de
111.67, una desviacion tipica de 13.37 y una mediana de 110. La Z de Wilcoxon

se corresponde con el valor -1.508 y una p igual a 0.013.
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Gréfico 1: Comparacion de la TAS (mmhg) de las pacientes del

estudio antes y después de las intervenciones enfermeras
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Atendiendo al dato de la Tension Arterial Diastdlica (TAD) nos indica una
media, desviacion tipica y mediana antes de las intervenciones enfermeras de
75.42, 11.57 y 80 respectivamente. Después de las intervenciones, la TAD
muestra una media, desviacion tipica y mediana de 69.17, 10.83 y 70
respectivamente. La Z de Wilcoxon se corresponde con el valor -1.807 y una p
igual a 0.071.

Tensién Arterial Diastélica (mmhg)
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Gréfico 2: Comparacion de la TAD (mmhg) de las pacientes del

estudio antes y después de las intervenciones enfermeras
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Antes de las intervenciones, la Frecuencia Cardiaca (FC) muestra una media
de 70.08, una desviacion tipica de 7.32 y una mediana de 70. Tras las
intervenciones los datos arrojan una media de 70.67, una desviacion tipica de

5.63 y una mediana de 72. La Z de Wilcoxon se corresponde con el valor - 0.17 y
una p igual a 0.85.

Frecuencia Cardiaca (Ipm)
5]4 '
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Gréfico 3: Comparacion de la FC (Ipm) de las pacientes del

estudio antes y después de las intervenciones enfermeras
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En cuanto a la Frecuencia Respiratoria (FR) presenta una media, desviacion
tipica y mediana de 17, 2.76 y 16 respectivamente. Después de que las
pacientes reciban las intervenciones enfermeras, la FR muestra una media,
desviacion tipica y mediana de 15.75, 2.22 y 16. La Z de Wilcoxon se

corresponde con el valor -0.90 y una p igual a 0,36.

e P R T T R e R e e R R T T P e P e R e e e
2
b R
£
& 2 T e e e it
g
=
2
F e B e
3
@
. s
: i
R R T I
H
[
3
H
[ L e I Sttt bl ey Il

T T
PRETEST POSTEST

Gréfico 4: Comparacion de la FR (rpm) de las pacientes del

estudio antes y después de las intervenciones enfermeras
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La glucemia medida antes de la provision de las intervenciones enfermeras,
presenta una media de 105.75, una desviacion tipica de 16.43 y una mediana de
101. Después de las intervenciones, la glucemia muestra una media de 104.25,
una desviacion tipica de 13.73 y una mediana de 106. La Z de Wilcoxon se

corresponde con el valor -0.196 y una p igual a 0.84.

| et e e e e e e e e St e e e

130

12077

1107

100

Glucemia Capilar (mg/dl)

90

807

T T
PRETEST POSTEST

Gréfico 5: Comparacion de la glucemia (mg/dl) de las pacientes

del estudio antes y después de las intervenciones enfermeras

Atendiendo al analisis estadistico de los datos de parametros fisicos,
anteriormente descritos, no encontramos diferencias significativas, hecho
esperable atendiendo al tamafio muestral. Si bien, nos resulta de interés matizar,
gue estos datos objetivos a nivel fisico son de interés clinico en el seguimiento
de estas mujeres, dado que podemos observar que clinicamente no han
empeorado e incluso algunas pacientes han mejorado y/o normalizado
puntualmente algunos parametros.

Aungue entendemos los resultados del andlisis estadistico una limitacion con
la que contabamos, consecuencia en parte atribuida al tamafio muestral; asi
mismo nos aporta datos objetivos a nivel fisico de interés clinico en el
seguimiento de las pacientes.
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2. Perfil sociodemografico

Atendiendo al disefio metodologico, conocer el perfil sociodemografico de las
mujeres que reciben los cuidados de enfermeria centrados en el diagnéstico
ansiedad es uno de nuestros objetivos especificos. Para ello, nos planteamos
explorar la edad, el estado civil, el nivel educativo, la situacién laboral y
convivencia como variables demograficas a fin de conocer la influencia de estos
factores en nuestro estudio y su correspondencia en otros. En la siguiente tabla,

mostramos las variables sociodemograficas de la muestra de estudio.

Variables Sociodemograficas
ID | Fecha Edad Estado Civil Nivel Educativo Situacion Laboral Convivencia
Nacimiento (afios)
1 17/06/1961 | 52 Casada Sin estudios Activo Familia Propia
2 04/01/1975 | 38 Casada Primarios Activo Familia Propia
3 02/03/1965 | 48 Casada Sin estudios Desempleada Familia Propia
4 23/01/1987 | 26 Casada Sin estudios Desempleada Familia Propia
5 29/08/1989 | 24 Casada Primarios Incapacidad Laboral | Familia Propia
6 16/09/1975| 37 Casada Primarios Incapacidad Laboral | Familia Propia
7 20/07/1948 | 64 Casada Primarios Pensionista Familia Propia
8 15/10/1958 | 54 Casada Primarios Pensionista Familia Propia
9 29/11/1982 | 30 Casada Primarios Activo Familia Propia
10 04/01/1975 | 38 Casada Primarios Labores domésticas | Familia Propia
11 13/01/1989 | 24 Soltera Primarios Activo Familia Propia
12 09/11/1983 | 29 Soltera Secundarios Desempleada Familia Origen

Tabla 19. Variables sociodemograficas

A continuacibn nos detenemos en las variables

la descripcion de

sociodemogréficas de las pacientes, atendiendo a la edad, estado civil, nivel
educativo, situacion laboral y convivencia. El tipo de andlisis de los datos ha sido
descriptivo obteniéndose las frecuencia absoluta y relativa de las variables,

ademas de los estadisticos de tendencia central.

La edad de las pacientes estd comprendida en el rango de 23 a 64 afios. La
edad media es de 38,50 afios con una desviacion tipica de 13,17 tal y como
mostramos en la siguiente tabla. La edad media de las mujeres del estudio se
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aproxima a la identificada en el estudio de Isabel Montero et al. en el que los
autores sefialan que a partir de una mediana edad las mujeres presentan mayor
tendencia a padecer cuadros afectivos y ansiosos, asi como en la de otros

estudios donde la edad media no supera los 42 afios de edad °'%.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 12 23 64 38.50 13.174

Tabla 20. Analisis descriptivo de edad

Segun el estado civil, un 83,3% presenta la condicién de casada y un 16,7%
de soltera. En este sentido, cabe destacar la observacion apuntada por Montero
et al. en referencia al incremento de morbilidad psiquiatrica en mujeres casadas

de mediana edad en comparacién con las solteras .

Atendiendo al nivel educativo de la muestra de estudio, el 25% no obtuvo
certificacién de estudios, el 66,7% cursé estudios primarios y el 8,3% ha cursado
estudios secundarios. En nuestro estudio, nos encontramos con que mas de la
mitad de la muestra obtuvo estudios primarios. Este hallazgo aparece en
consonancia con otros estudios, como el de Soriano Gonzalez que utiliza
también las técnicas de relajacion en pacientes con ansiedad '°. En acuerdo con
el trabajo de Tierno Reina M et al., el bajo nivel educativo conllevé alguna
dificultad **2. En el caso que nos ocupa, tal dificultad estuvo relacionada con el
entendimiento del contenido educativo. Asi mismo, se intentd solventar
adaptandolo a su lenguaje cotidiano, remarcando determinados conceptos y
haciendo uso de ejemplos propios y de las propias pacientes.

Estado civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido | Porcentaje acumulado
Soltera 2 16.7 16.7 16.7
Casada 10 83.3 83.3 100.0
Total 12 100.0 100.0

Tabla 21. Distribucién de la muestra por estado civil
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Nivel Educativo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

Sin estudios 3 25.0 25.0 25.0
Estudios

o 8 66.7 66.7 91.7
primarios
Estudios

. 1 8.3 8.3 100.0

secundarios
Total 12 100.0 100.0

Tabla 22. Distribucién de la muestra por nivel educativo

Si nos detenemos en la situacion laboral, encontramos un 33% de pacientes
en situacion de actividad laboral, un 25% presentan la condicion de
desempleadas, un 8,3% realizan labores domésticas y un 16,7% en incapacidad
temporal laboral. Conviene destacar la incorporacion al trabajo de una paciente
de la muestra que tuvo lugar durante el desarrollo de los cuidados enfermeros y
la motivacion verbalizada de busqueda activa laboral en otra paciente. Ademas,
una paciente en activo laboral sefialé la necesidad de ayuda para derivar

determinadas tareas y asi manejar su sobrecarga laboral.

Situacion laboral
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Activa 4 333 33.3
Desempleada 3 25.0 25.0
Labores domésticas 1 8.3 8.3
Incapacidad temporal laboral 2 16.7 16.7
Pensionista / Jubilada 2 16,7 16,7
Total 12 100 100

Tabla 23. Distribucién de la muestra por situacion laboral

En cuanto a la convivencia, un 91,7% presenta familia propia y un 8,3% convive

con su familia de origen.
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Convivencia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Familia propia 11 91.7 91.7 91.7
Familia origen 1 8.3 8.3 100.0
Total 12 100.0 100.0

Tabla 24. Distribucién de la muestra por convivencia

Estos resultados nos hablan de unas caracteristicas demogréaficas de la
muestra de estudio sujeta a las intervenciones enfermeras previstas. A modo de
resumen, el perfil tipo que refleja las caracteristicas de la mayoria de las
pacientes se corresponde con una mujer casada que posee familia propia, con
estudios primarios y una edad media de 39 afios. En cuanto a la situacion

laboral, un 33% trabaja y un 25% presentan situacion de desempleo.

3. Patrones Funcionales de salud de M. Gordon (PFS)

De acuerdo con Gordon, los Patrones Funcionales de Salud abarcan el
crecimiento y desarrollo humano desde un punto de vista biopsicosocial
permitiendo el empleo de un instrumento de evaluacion de la persona en
interaccion con su entorno. El formato por PFS permite formular diagndsticos
enfermeros en cualquier ambito, grupo de edad o punto del continuo salud-
enfermedad. Los datos son recogidos para determinar si existe un problema de
salud real o potencial e identificar objetivos individuales, grupales o familiares y

desarrollar estrategias de intervencion para prevenir o mejorar tales problemas.

Como indica Fornés adecuadamente, los patrones de salud y el estado de la
persona podria haber cambiado en un espacio de tiempo transcurrido desde la
valoracion previa, como resultado de las practicas realizadas para el control de la
salud *%, Durante el desarrollo de la investigacion, realizamos una valoracion
continuada para evaluar los cambios en los problemas y necesidades
detectados, asi como la posible resolucion de patrones disfuncionales o incluso

la aparicién de nuevos problemas.
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Asi mismo, es nuestro interés mostrar y describir los PFS por cada paciente
antes y después de la provision de cuidados de enfermeria. Para un mejor
entendimiento, hemos decidido exponer los patrones funcionales principales de
modo individual con la finalidad de conocer si se ha producido mejoria de la
respuesta humana de las pacientes al analizar los PFS. Cada uno de ellos sera
objeto de descripcion y analisis con una exposicion detallada identificando datos
caracteristicos de funcionalidad, mejoria o disfuncionalidad que aportaremos en
las tablas 75y 76. En la primera tabla mostramos el estado de los patrones antes
de llevar a cabo las intervenciones enfermeras y dejamos constancia de la
evolucion de los mismos y en la segunda indicamos la media de PFS que
mejoran después de las intervenciones enfermeras. Ahora bien, en la toma de
datos post-intervenciones hemos valorado la necesidad de clasificar en dos
categoria “funcional o disfuncional” los datos de valoracion de cada PFS o bien
afadir una tercera categoria “mejoria” para aquellos casos en los que se objetiva
una evolucién positiva sin llegar al estado de funcionalidad. Entendemos que es
importante reflejar los casos en los que se produce mejoria, como cambio a un
estado positivo. Asi, consideramos que no resulta adecuado ubicarlo en
categoria funcional, ya que no todas las caracteristicas evaluativas o requisitos
para la funcionalidad del patrén cambian a positivo en su totalidad, por tanto

hemos utilizado ademas la categoria “mejoria”.

Debido a la caracteristicas personales, circunstancias y acontecimientos
vitales que cada paciente tendra que afrontar, el problema de ansiedad puede
afectar a todos los patrones en mayor o menor frecuencia e intensidad.
Siguiendo a Gordon, el funcionamiento humano debe ser interpretado en su
conjunto atendiendo a la interdependencia de unos y otros PFS. De este modo,
abordamos la interrelacion de los PFS tanto en el planteamiento de las

intervenciones como en la decision de funcionalidad del patrén en cuestion.

El elemento central de la tesis nos lleva a presentar la parte clinica, para ello a

continuacion presentamos una serie de tablas con los datos mas relevantes de la
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valoracion enfermera por Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon de cada
paciente al comienzo y al finalizar las intervenciones de enfermeria. Teniendo
presente el protocolo de actuacion previsto indicado en el planteamiento de la
investigacion, en cada paciente se lleva a cabo el protocolo de actuacion con la
valoracion de enfermeria por Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon,
cumplimentacion del consentimiento informado y el analisis y puntuacion de los

criterios de resultado enfermero al finalizar la valoracién enfermera.

Como veiamos en el marco tedrico, la precision diagndstica sefialada por
Margaret Lunney y la coherencia en las taxonomias NANDA, NOC y NIC
expuesta por Muller-Staub son aspectos esenciales a tener presente en la fase
de razonamiento diagnostico, eleccion de la etiqueta, caracteristicas definitorias
y factores relacionados. También, Luis Rodrigo examina el proceso de atencién
enfermero destacando el proceso de razonamiento diagndstico para llegar a
formular un juicio clinico desde la base del pensamiento critico. Ademas,
veiamos coémo el uso de una metodologia cientifica, era entendida y
contextualizada por Fornés, como elemento que aporta rigor a la practica
profesional a través de los pasos del proceso enfermero desde una orientaciéon

de razonamiento critico.

Por todo esto, creemos interesante mostrar el diagnéstico completo de cada
paciente del estudio. Asi, recogemos la principal informacion que se desprende
de la valoracion de enfermeria al comienzo y al final de las intervenciones
enfermeras con el juicio clinico enfermero completo, preciso y coherente al
estado de salud-enfermedad de cada paciente. Ademas, presentamos una tabla
de valoracion resumen post-intervenciones donde reflejamos aquellos patrones
en los que podemos apreciar una mejoria clinica, asi como algunos datos

destacados de resultados de enfermeria sugestivos de mejoria clinica.
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3.1 Valoracion de enfermeria por PFS y diagndstico

las pacientes objeto de estudio

3.1.1 Paciente 1

Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

enfermero ansiedad en

Valoraciéon de Enfermeria: Patrones Funcionales de Salu  d (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones

Patron 1 | Aspecto adecuado. Acude arreglada, con buen aspecto general
No presenta enfermedades de interés, salvo
Diabetes Mellitus Il en tratamiento por su médico | Abandona consumo de lorazepam a los 14 dias
de atencion primaria (MAP). del inicio del plan de cuidados.

Entre las practicas sanitarias, relata que soélo

realiza mamografias periédicas. Verbaliza que la| Exploracion fisica: TA: 140/80 mmhg, FC: 75
noche previa a su consulta precis6 acudir al|lpm, FR: 12 rpm y Glucemia: 126 mg/dl.

servicio de urgencias por presentar una una crisis

de ansiedad. Verbaliza satisfaccion con las intervenciones
Medicacion actual (prescrita por su MAP): | recibidas.

lorazepam s/p.

Exploracion fisica TA: 150/80 mmhg, FC: 72 Ipm, y

FR: 19 rpm y Glucemia: 133 mg/dlI.

Patron 2 | Peso: 67 kg, tallaz 1,55 m., IMC: 27,89 |Peso: 64.100 kg, IMC: 26,68 (sobrepeso).
(sobrepeso). Reconoce mejoria en sus habitos de
Refiere episodios de sobreingesta alimentaria y | alimentacién con inclusién de mas cantidad de
mucho apetito. verduras y frutas. Sin embargo, verbaliza
Conocimiento escaso de dieta equilibrada. también que algunas noches se levanta para
Manifiesta episodios de hiperfagia nocturna de|comer.
contenido dulce.

Patron 3 | Refiere padecer estrefiimiento e indica que|Afirma mejoria en patron de eliminacién, con
padece retencién de liquidos. deposiciones normales a diario.

Patron 4 | Autbnoma e independiente para sus actividades | Expresion facial relajada, menor percepciéon de
de la vida diaria y de mantenimiento del hogar. | adormecimiento en manos y de sudoracion.
Expresion facial tensa, palida.

Presenta adormecimiento manos, sudoracion y
rigidez en espalda.

Patron 5 |Comenta que habitualmente se acuesta tarde | Mejora su percepcion y calidad del suefio,
realizando actividades domésticas. Presenta | refiere que duerme mas horas, aunque remarca
insomnio de mantenimiento. Verbaliza levantarse | que no le ocurre a diario.
cansada.

Patron 6 | Consciente y orientada en espacio, tiempo y|Sin cambios en la respuesta humana de la
persona. Pensamiento coherente y organizado en | paciente.
momento de valoracion.
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Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Patrén 7

Sefiala cambios de animo y pensamientos
negativos. Percepcion de rabia en el manejo de
las relaciones con familia. Reconoce sentirse méas
irritable. Refiere buena percepcion e su imagen
corporal en relacion con su edad “bien para la

edad que tengo...".

Refiere encontrarse mejor de animo, mas activa
y mejor manejo de la situaciones que generan
malestar, como por ejemplo en la dindmica

relacional con sus hijos.

Patrén 8

La paciente trabaja como autébnoma en comercio
propio con satisfaccién en el desempefio de su
trabajo.

No obtuvo certificacion escolar.

Su padre fallece hace 25 afios y su madre hace 6
afos. Refiere que se ha encargado del cuidado de
sus hermanos con los que mantiene buena
"o
padres...”. Sefiala que su

relacion los cuidé cuando murieron mis
sobrina padece
leucemia.

Convive con su marido de 53 afios. Tiene tres
hijos que viven en el nacleo familiar, un hijo de 25
afios (estudia y trabaja), otro hijo de 21 afios (no
trabaja, no estudia), la novia de éste de 18 afios y
una hija de 16 afios (estudia). Verbaliza quejas de
gue su marido tiene problemas econémicos y que
no gestiona adecuadamente el patrimonio
conyugal. Comenta que su marido desea

separarse ‘“lo dice de boca...".

Permanece sin cambios.

Patrén 9

No abortos. Refiere presencia de menstruacion
regular. Verbaliza que su marido padece una
enfermedad infecciosa y que mantiene relaciones

sexuales con precauciones.

No se evidencia variaciones en el patrén.

Patrén 10

No ha practicado ninguna técnica para el manejo
de la ansiedad previa.

Verbaliza padecer crisis de ansiedad recurrentes,
con dificultades respiratorias, opresion pectoral,
rumiaciones metales que relaciona con el
comportamiento de su marido “malgastoso, se
equivoca mucho...le gustan las cosas caras...”.
Percepcion de control de la situacion bajo.

Como estrategias o0 comportamiento para resolver
situaciones de estrés: tabaco, hiperfagia, elevar
tono de voz.

Incorpora el bafio todos los viernes como
estrategia y comportamiento de autocuidado
para relajarse.

Verbaliza saber relajarse mejor que antes,

duerme mejor, afiade que la respiracion

abdominal le va bien “mejor que por la nariz...".

Patrén 11

Creencia de existencia de algo mas en la vida.

Se mantiene igual.

Tabla 25. Valoracién de enfermeria por PFS. Paciente 1
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Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas adecuada es la siguiente:

Ansiedad r/c crisis situacionales, cambio en los patrones de interaccion y
funcion del rol m/p insomnio, dificultades respiratorias, aumento de la tension,

rumiacion y sudoracion.

Tabla 26. Diagnostico Enfermero ansiedad. Paciente 1

Paciente 1. Resumen post-intervenciones

PFS post | Datos relevantes indicativos de mejoria

P1 Reduce TAS y FR. Retira ansioliticos.

P2 Incluye mas frutas y verduras en su dieta.

P3 Deposiciones a diario.

P4 Menor percepcion de adormecimiento en manos y sudoracion.

P5 Mejora su percepcion y calidad de suefio.

P7 Verbaliza encontrarse méas animada y activa.

P10 Mejor control de la respuesta de ansiedad, refiere aumento de conocimientos para
relajarse.

P total Mejora 7/11.

Tabla 27. Resumen de valoracién post-intervenciones en paciente 1

Al finalizar las intervenciones de enfermeria y en el transcurso de las ultimas
sesiones, la paciente 1 refiere encontrarse mejor. Desde los patrones tolerancia-
adaptacion al estrés, actividad-ejercicio y eliminacion, la paciente manifiesta
disminucién de la sensacion de opresion pectoral y falta de aire, menor

irritabilidad, tensidbn muscular y estrefliimiento segun indicadores NOC.

En referencia a los indicadores NOC destacamos un cambio en las
puntuaciones en el criterio de resultado nivel de ansiedad en concreto
destacamos los indicadores de ansiedad verbalizada, preocupacion exagerada
por eventos vitales e irritabilidad aumentado la puntuacion de la escala desde
sustancial (2) a moderado (3), tensibn muscular experimenta un cambio desde
moderado (3) a leve (4) y cambio en las pautas intestinales de moderado (3) a
ninguno (5) al finalizar las intervenciones. El indicador controla la respuesta de
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Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

ansiedad del resultado autocontrol de ansiedad progresa desde raramente

demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4). En cuanto al indicador refiere

dormir de forma adecuada discurre desde a veces demostrado (3) a

frecuentemente demostrado (4). El indicador practicas nutricionales saludables

del resultado conocimiento: conducta sanitaria aumenta en 1 punto desde

conocimiento escaso (2) a conocimiento moderado (3) (Tabla 28).

La paciente afiade mayor grado de comprension en relacion con el fendmeno

de la ansiedad y conocimiento sanitario adquirido con aprendizaje de técnicas

para un adecuado manejo de la ansiedad. La paciente acude a todas las

sesiones programadas y realiza 3 practicas intersesion en su domicilio. Verbaliza

satisfaccion con las intervenciones recibidas.

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tension muscular 3 4 1
121108 Irritabilidad 2 3 1
121117 Ansiedad verbalizada 2 3 1
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales | 2 3 1
121130 Cambio en las pautas intestinales 3 5 2

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4
(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140214 Refiere dormir de forma adecuada 3 4 1
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 4 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicion: 1 (ningin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores

Pre

Post

Cambio

180501 Practicas nutricionales saludables

2

3

1

Tabla 28: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 1
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3.1.2 Paciente 2

Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S alud (PFS)
PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones
Patron 1 | Aspecto adecuado, buena higiene general. Exploracion fisica: TA: 110/80 mmhg, FC: 68,
Antecedentes personales: NAMC, HTA en|FR: 16 rpmy Glucemia: 99 mg/dl.
tratamiento con enalapril, No DM, No DLP.
Antecedentes familiares de salud mental: madre
de edad avanzada en tratamiento con
antidepresivos.
Antecedentes personales de salud mental:
acogida 24/01/13, psicologia el 04/02/13. 1Q:
histerectomia en 2008.
Habitos téxicos: fumadora de un paquete al dia.
Alcohol esporadico.
Realiza sus revisiones de salud pertinentes MAP,
obstetricia y ginecologia.
En la actualidad permanece en tratamiento en
salud mental.
Medicacién actual: Tramadol, pregabalina 75 mg:
0-0-1, venlafaxina hidrocloruro 75 mg: 0-0-1,
duloxetina hidrocloruro 30 mg 1-0-0 (desde hace
8 meses), bromazepam 1,5 mg s/p.
Exploracion fisica: TA: 150/95 mmhg, FC: 62
Ipm, FR: 24 rpm y Glucemia: 90 mg/dI.
Patrén 2 Peso: 58 kg. Talla: 1.64 m. IMC: 21,56 |Peso: 58,9 kg. IMC: 21,9 (normopeso).
(normopeso). Refiere aumento de apetito, picotea dulces
Apetito disminuido en contexto de ansiedad | (galletas, chocolate...).
aguda. Reconoce que continta con déficit en la ingesta
Realiza 4 comidas al dia. hidrica, verbaliza motivacién para aumentar su
Ingesta hidrica: ¥2-1 I/dia. consumo de agua.
Hace una semana presentd un episodio de
mareos, nauseas.
Refiere que en actualidad estd abusando del
chocolate.
Patron 3 Estrefiimiento. Permanece sin variaciones.
Patréon 4 Realiza sus tareas basicas de la vida cotidiana | Continda sin hacer ejercicio fisico reglado,
con dificultad. contempla la idea de iniciar Pilates.
No realiza ejercicio fisico, solo camina para
hacer sus recados. Presenta sudoracion, rigidez
en cuello y nuca més acentuada por la mafiana,
nerviosismo. Hormigueos en manos y pies.
Cuida de su nieto de 13 meses.
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Patrén 5 Si presenta dolor corporal, refiere padecer|Insomnio de conciliacion que atribuye a cambio
insomnio de mantenimiento y temblores en MMII | de domicilio.
en la noche. Percepcion de mala calidad del
suefio (crénico, hace méas de 10 afios). Precisa
lormetazepam 1 mg. en la noche.

Patrén 6 Consciente y orientada en tiempo, espacio Y | Dificultad para concentrarse, olvidos frecuentes,
persona. menor sensacion vertiginosa y de mareos.

Nivel de conciencia normalizado. Vértigos,
mareos. Dificultad para centrar la atencion.
Pensamiento coherente y organizado, velocidad
y tono del habla normal.

Patrén 7 Tonalidad afectiva y emocional de poca valia. | Sefiala tristeza por dias, afiade que procura
Competencia personal negativa. reestructurar su pensamiento en positivo.
Cansancio, decaimiento.

Patron 8 Se encarga de las tareas administrativas de un|ContinGta con su trabajo en taller mecanico

taller mecanico familiar, trabaja en empresa |familiar, actualmente percibe ayuda de un
familiar. Posee estudios primarios. empleado contratado para realizar tareas de
Sus padres estan enfermos y viven en otra|auxiliar administrativo, sintiéndose mas tranquila
provincia (madre de 72 afios en tratamiento con | y menos sobrecargada a nivel laboral. Verbaliza
antidepresivos, artrosis y DM mal controlada y su | dificultades en las relaciones con su marido.
padre de 75 afios en cuidados paliativos por
EPOC e insuficiencia cardiaca).
Convive con su marido de 50 afios en Aguilas
desde hace 3 afios. Relata desengafio amoroso
hace 10 afios. Tiene dos hijos independizados y
con pareja; uno de ellos tiene 24 afios con un
hijo de 13 meses y el otro 20 afios estudiando un
Ciclo superior de electromecanica.

Patrén 9 En 2008 histerectomia. No abortos. Menopausia | Sin cambios.
desde los 43 afios de edad.

Patron 10 | Ansiedad aguda verbalizada con palpitaciones, | Verbaliza disminucién sintomatologia ansiosa,
opresion  pecho, dificultades respiratorias, | continua con tristeza, dolores generalizados
sensacion de algo malo le va a ocurrir que no | corporales, cansancio.
relaciona con causa alguna. Sefiala que ha mejorado con la préactica de
Buscé informacion en su MAP y le solicito | relajacion, menos presion pectoral y menor
derivacién a Salud Mental. dificultad respiratoria. Realiza practicas en su
Toma medicacion ansiolitica (bromazepam 1,5 |casa, sobre todo por la noche tras la cena, le
mg.) si se encuentra con ansiedad, intenta|ayuda a dormir. Ha padecido menor nimero de
reestructurar su pensamiento pero al final | crisis ansiosas “antes 3 al dia...ahora 1 cada 3
recurre a las pastillas. dias...".

Patron 11 |Refiere que cree en Dios “tengo fe”, no|Permanece igual.
practicante.

Tabla 29. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 2
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Basandonos en los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en la funcién del rol y en los patrones de interaccion,
estrés m/p insomnio, mareos, palpitaciones, dificultades respiratorias,

hormigueo y temblores en extremidades.

Tabla 30. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 2

Paciente 2. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P1 Reduce TAy FR.
P6 Menor sensacion de mareos.
P7 Sentimientos de autovaloracion personal se acompafian de intencionalidad y

juicios valorativos mas positivos.

P8 Percepcion de menor sobrecarga laboral.

P10 Mejor control de la respuesta de ansiedad, disminuye el nivel de ansiedad previo a
las intervenciones, muestra interés y utiliza las técnicas de relajacion aprendidas.
P total Mejora 5/11.

Tabla 31. Resumen de valoracién post-intervenciones. Paciente 2

Al finalizar las intervenciones enfermeras, desde el patrén adaptacion-
tolerancia al estrés, la paciente 2 verbaliza disminucién del nivel de ansiedad
previa al inicio. Apoyandonos en los indicadores NOC se ha producido una leve
mejoria con disminucién de la frecuencia respiratoria, de la tension muscular,

inquietud y de la ansiedad verbalizada.

En referencia al resultado nivel de ansiedad destacamos los indicadores
ansiedad verbalizada de sustancial (2) a leve (4), aumento de la presion
sanguinea de moderada (3) a ninguno (5), vértigo de sustancial (2) a moderado
(3) y trastorno de suefio con un cambio de 1 punto, desde sustancial (2) a
moderado (3). De acuerdo con el resultado autocontrol de la ansiedad, el
indicador controla la respuesta de ansiedad experimenta un cambio de
puntuacion desde a veces demostrado (3) a frecuentemente demostrado (4) y el

indicador utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad desde nunca
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demostrado (1) a frecuentemente demostrado (4). Atendiendo al resultado
conocimiento: conducta sanitaria, el indicador técnicas efectivas de control de
estrés aumenta en 2 puntos desde conocimiento escaso (2) a conocimiento
sustancial (4) (Tabla 32).

La paciente afirma practicar la herramienta de relajacion a diario y manejar los
estimulos ambientales y la intensidad de la ansiedad sefialando que ha padecido
menor numero de crisis de ansiedad que con anterioridad. Comenta que ha
disminuido el habito de hiperventilar y que monitoriza los sintomas de ansiedad
dandose cuenta de los mismos para evitar un episodio completo. También,
durante el desarrollo de las sesiones, la paciente expresa toma de conciencia de
su problema, afirmando menor desgaste laboral, expresando sus emociones en
grupo y reconociendo que cuando presenta ansiedad hace uso de las
intervenciones recibidas. Realiza 6/8 sesiones programadas y 5 practicas

intersesion en su domicilio.

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicién: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121117 Ansiedad verbalizada 2 4 2
121119 Aumento de la presién sanguinea 3 5 2
121124 Vértigo 2 3 1
121129 Trastorno del suefio 2 3 1

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)
Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4
(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad 1 4 3
140217 Controla la respuesta de ansiedad 3 4 1

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
Escala de medicion: 1 (ningin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores Pre Post Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés 2 4 2

Tabla 32: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 2
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3.1.3 Paciente 3

Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones

Patron 1 Aspecto adecuado, acude aseada. Medicacion actual: paroxetina 20 mg: 1-0-0.
Antecedentes personales: NAMC, HTA, no DM, | Mejora su actitud y conocimiento sobre la
no DLP. No enfermedades de interés. enfermedad. Afirma encontrarse mejor
Habitos toxicos: ex-fumadora desde hace 15 |verbaliza no haber padecido episodios de
afos. ansiedad. Recibe alta de psicologia.
Antecedentes familiares de salud mental: refiere | Exploracién fisica: TA: 100/70 mmhg, FC: 72
gue sus hermanas son también nerviosas Ipm, FR: 16 rpm, Glucemia 91 mg/dl.
Antecedentes personales de salud en CSM el
18/01/2013 con crisis de ansiedad precisando ir
a urgencias la semana anterior. Primera
consulta con psicologia el 30/01/2013.

Medicacién actual por MAP: lorazepam 1 mg Y-
0-1, enalapril maleato 20 mg: 1-0-0.

Exploracion fisica: TA: 100/70 mmhg, FC: 65
Ipm, FR: 16 rpm, Glucemia: 110 mg/dI.

Patréon 2 Peso: 56 kg. Talla: 1,57 m.. IMC: 22,72 |Peso: 55,8 kg. IMC: 22,64 (normopeso).
(normopeso). Apetito normalizado. Incremento ingesta hidrica.
Apetito aumentado
Sequedad de boca que r/c ingesta de
ansioliticos.

Realiza 4 comidas al dia, infusiones a diario. No
toma café.
Ingesta hidrica: 1 I/dia.

Patrén 3 Estrefiimiento. Desaparece estrefiimiento previo.

Patron 4 Auténoma en sus ABVD. Menos temblores, tension y rigidez.
Camina 2-3 veces/semana.

Presenta rigidez, tension muscular cuello,
espalda y pierna derecha.

Patron 5 Precisa medicacion para dormir. Refiere que su | Sefiala que con la incorporacion de las técnicas
suefio es muy superficial y ligero. Percibe un|de relajacibn no necesita tomar hipnético
inadecuado patrén de suefio. prescrito. Realiza siestas largas de 2 horas.

Refiere que su suefio es ligero pero que siempre
ha experimentado tal patron de suefio "...estoy
como durmiendo...pero no estoy centrada en el
suefio...”. Aunque afiade que aun asi “estoy en
la cama relajada”.

Patron 6 Consciente y orientada en tiempo, espacio y|No mareos, menor dificultad para centrar la

persona. Nivel de conciencia normal. Presenta

mareos, dificultad para prestar atencion.

atencion.
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Patrén 7 Presenta tristeza, llanto facil, irritabilidad. Refiere encontrarse mas animada. “son cosas
gue tenia que asimilar..ha pasado...las estoy
asimilando bien...” refiriéndose también a la
muerte de su padre.

Patron 8 Paro laboral hace 3 afios por cierre de su|Verbaliza mejores relaciones con su marido,

empresa. No obtuvo certificacion escolar. afiade mas ganas de salir juntos.
Hace un afio encuentra otro trabajo con elevado
estrés laboral abandonandolo. Actualmente en
paro laboral con dificultades en la relacion con
su marido, las percibe como insatisfactorias.
Convive con su marido de 47 afios: en paro, su
hija de 13 afios: estudiante.

Su padre falleci6 en diciembre de 2012. Tiene
una hija de 22 afios independizada con su
pareja. Tiene dos hermanas de 54 y 42 afios
casadas. Su madre de 71 afios vive sola
(prétesis en ambas rodillas).

Patrén 9 2 abortos provocados. Conizacion hace 15 afios. | Refiere que ha disminuido sequedad y picor
Picor vaginal que relata como origen de sus|vaginal con las intervenciones de relajacion
crisis de ansiedad. propuestas, ha disminuido dolor “me ha

cambiado las relaciones sexuales...”, “me siento
bien...voy bien...”.

Patron 10 | No ha practicado nunca relajacion. No ha presentado crisis de ansiedad, verbaliza
No conoce las técnicas de relajacion. gue esta practicando las técnicas de relajacion
Relata que ha presentado ataques de ansiedad | con buen manejo y aprovechamiento.
fuertes con sensacion de que se iba a morir.

Empeoramiento hace 7 meses.

Verbaliza otro episodio de ansiedad hace 1
semana con temblores, nauseas, opresion
pecho, temblor boca, sensacién de muerte
inminente. Ha padecido dos episodios de
ansiedad en los Ultimos dos meses. Sefiala
miedo a morirse desde fallecimiento de su
padre.

Cuando presenta ansiedad intenta salir a la
calle, hacer labores de costura “distraerme...”.

Patron 11 | Asiste a iglesia Evangélica. Permanece igual.

Tabla 33. Valoraciéon de enfermeria por FFS. Paciente 3
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Basandonos en los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en la funcidon del rol y crisis situacionales m/p temblores,

aumento de la tension, preocupacion y deterioro de la atencion.

Tabla 34. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 3

Paciente 3. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P1 Mejora la actitud frente a su problema de salud.
P2 Apetito normalizado.

P3 Sin estrefiimiento.

P4 Disminuye tensién muscular y temblores.

P6 Menor dificultad para centrar la atencién.

pP7 Reaccién emocional positiva.

P8 Percepcién de satisfaccion en la dinamica familiar.
P9 Verbaliza mejoria en relaciones sexuales.

P10 No ansiedad verbalizada, mejor control de la respuesta de ansiedad.
P total Mejora 9/11.

Tabla 35. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 3

La paciente 3 refiere encontrarse bien, mas calmada con menos ansiedad,
verbaliza que ha aceptado de otra manera la muerte de su padre, con otra
actitud “me siento mas positiva...”, “no me han dado esas ansiedades...cuando
tengo inquietud hago la relajacion...”. Relata mejores relaciones con su marido e
hijos. En el marco del patrén tolerancia al estrés, la paciente no presento
importantes episodios de ansiedad durante las intervenciones enfermeras, con
mejoria en puntuaciones algunos indicadores NOC como en tensién muscular,
irritabilidad, ansiedad verbalizada y control de la respuesta de ansiedad. Refiere
menor tension muscular, temblores en piernas, brazos, irritabilidad, inquietud y
ansiedad verbalizada, ademas sefiala haber normalizado la eliminacion intestinal
y abandono de hipndtico, aunque continua con quejas de suefio superficial.
Acude a 7/8 sesiones programadas y realiza 7 practicas intersesion. Su

psicologa procedio al alta por mejoria.
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Apoyandonos en los resultados de enfermeria, los indicadores tension
muscular, irritabilidad y ansiedad verbalizada del resultado nivel de ansiedad
cambian sus puntuaciones desde sustancial (2) a leve (4) medida determinante
del progreso de la paciente; preocupacion exagerada por eventos vitales
aumenta 1 punto desde moderado (3) a leve (4) y cambio en las pautas
intestinales desde moderado (3) a leve (4). Desde el resultado autocontrol de la
ansiedad, destacamos controla la respuesta de ansiedad, ausencia de
manifestaciones de una conducta de ansiedad y ausencia de manifestaciones
fisicas de ansiedad cambian la puntuacion desde raramente demostrado (2) a
frecuentemente demostrado (4). En referencia al resultado conocimiento:
conducta sanitaria, destacamos un aumento de 2 puntos en el indicador técnicas
efectivas de control de estrés que discurre desde ningun conocimiento (1) a

conocimiento moderado (3) (Tabla 36).

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post  |Cambio
121106 Tensién muscular 2 4 2
121108 Irritabilidad 2 4 2
121117 Ansiedad verbalizada 2 4 2
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 3 4 1
121130 Cambio en las pautas intestinales 3 4 1

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)
Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4
(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post  |Cambio
140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad 2 4 2
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad 2 4 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 4 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
Escala de medicién: 1 (ningiin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4
(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA
Indicadores Pre Post |Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés 1 3 2

Tabla 36: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.
Paciente 3

195



3.1.4 Paciente 4

Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones

Patron 1 | Aspecto general adecuado, cuidado. Alta psicologia, vista una vez en psiquiatria en
Antecedentes personales: NAMC. No | CSM.
enfermedades de interés. Medicacion actual: natifar, hierro.
Antecedentes personales de salud mental: una | Exploracién fisica: TA: 100/70 mmhg, FC: 76
cita con psicologia en CSM Aguilas. Acude en |lpm, FR: 18 rpm, Glucemia: 107 mg/dl.
2005 a psiquiatria privada.
Antecedentes familiares de salud mental: tia en
tratamiento psiquiatrico en otro Centro de Salud
Mental.
Sobre su enfermedad sefiala que se altera
facilmente “me pongo histérica....irritable...".
Habitos toxicos: no.
Exploracion fisica: TA 110/60 mmhg, FC:80 Ipm,
FR: 16 rpm y Glucemia: 103 mg/dl.

Patron 2 | Peso: 45 kg., talla: 1.60 m., IMC: 17,52 (peso | Peso: 51 kg., IMC: 19,92 (normopeso).
insuficiente). Toma menos bolleria, incluye mayor consumo
Apetito conservado. de frutas. Refiere que la educacion sanitaria le
Realiza 4 comidas al dia. Refiere que algunas | ha venido bien.
noches se levanta para comer (patatas,
almendras).
Ingesta hidrica: 1,5 l/dia.
Seflala conocimiento de dieta equilibrada, sin
embargo verbaliza escaso consumo de pescado y
frutas.

Patron 3 | Estrefiimiento y percepcion de aumento de las | Patron eliminacion normalizado.
ndmero de micciones diarias.

Patron 4 | Autbnoma en sus AVD, realiza sus tareas|Camina 3 tardes a la semana y paseos con su
domeésticas a diario. hijo, suegra o madre.
No realiza ejercicio fisico.

Patron 5 | Duerme 5-6 horas con dificultad. Percepcion de mejoria en el suefio, refiere que
Realiza siestas cuando tiene tiempo. duerme bien y que duerme toda la noche, afiade
No toma medicaciéon hipnética. Sefiala que se|que su hijo duerme 4-5 horas seguidas. Se
levanta bien por la mafiana. levanta descansada y percibe su patron de

suefio como adecuado.
Patron 6 | Consciente y orientada en tiempo, espacio Yy |Sin cambio en los datos.

persona.

Nivel de conciencia normal. Sin otras alteraciones

manifiestas.
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Patron 7 | Tonalidad afectiva agradable, verbaliza | Refiere encontrarse mejor de animo.
decaimiento, cansancio “como si tuviera ganas de | Sefiala que antes se sentia presionada por su
llorar...”, irritabilidad “a veces contesto como si|familia “antes me agobiaban mucho...estaba
estuviera enfadada” que no relaciona con causa | mala con los puntos...hubo conflictos...”. Relata
alguna. una escena de dificultad relacional con su
Competencia personal: positiva. suegra y de incomodidad en el domicilio
No alteracion de su imagen corporal. conyugal.

Patr6on 8 | Mantiene relaciones sentimentales con su pareja | Convive con su marido de 40 afios y su hijo de 6
desde hace 2 afios. Quejas de su suegra “se|meses con mejores relaciones, menor presion
mete en como hacer las cosas...”. percibida por parte de su suegra. La paciente
Posee el Graduado Escolar. No trabaja en|mantiene situacion de desempleo.
actualidad. Comenta que hace 5 afios trabajé en
Semana Santa y Navidad. Refiere que ademas,
trabaj6é en una ocasién, durante un mes en una
zapateria.

Sus padre de 61 afios no trabajan, su madre de
54 afios es pensionista por enfermedad renal. No
tiene hermanos.

La paciente convive con su marido de 40 afios
que trabaja en un invernadero. Tienen un hijo de
3 meses.

Patron 9 | Refiere que su bebe no fue deseado. No menstruaciéon. Lactancia materna desde
Parto instrumentalizado (ventosa). hace 6 meses.

Quejas de dolor que r/c punto episiotomia.
Ultima menstruacion: octubre 2012.
No abortos.

Patron 10 | No ha practicado relajacion anteriormente. Refiere encontrarse menos nerviosa, “mejor que
Nerviosismo verbalizada “como si estuviera|antes...”. No ha padecido episodios importantes
estresada...si me dicen algo contesto mal...". de ansiedad desde inicio del grupo, continua
Presenta estado de irritabilidad constante, | practicando técnicas de relajacion con
dificultades  respiratorias,  preocupacion e | aprovechamiento. Si percibe ansiedad incorpora
intranquilidad verbalizadas. las técnicas de relajacion, lee, se acuesta con
Refiere que para calmarse se va a su cama o0 a|los ojos cerrados, ademas de distraerse en otras
su sofa. actividades.

Patron 11 | Refiere creencia en Dios. Permanece igual.

Tabla 37. Valoracién de enfermeria por PFS. Paciente 4
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Basandonos en los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en la funcion del rol, crisis situacionales y amenaza para los

patrones de interaccion m/p irritabilidad, nerviosismo y dificultades respiratorias.

Tabla 38. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 4

Paciente 4. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria.

P2 Reduce bolleria, aumenta consumo de frutas.

P3 Sin estrefiimiento.

P5 Verbaliza descansar en la noche.

pP7 Reactividad emocional positiva, mas animada.

P8 Mejores relaciones familiares, menor presién percibida.

P10 Menor percepcion de irritabilidad, nerviosismo y dificultades respiratorias.
P total Mejora 5/11.

Tabla 39. resumen de valoracién post-intervenciones. Paciente 4

Tras finalizar las intervenciones la paciente 4 manifiesta encontrarse menos
nerviosa, con menor nivel de ansiedad e irritabilidad, datos del patron
adaptacion-tolerancia al estrés que coinciden con algunos resultados de los
indicadores NOC evaluados. Demuestra también, mejoria en la funcionalidad de
los patrones de eliminacion, nutricional-metabdlico y suefio-descanso; ademas
se siente mas animada realizando mas contactos sociales fuera de su domicilio.
Adquiere conciencia de la necesidad de manejar y controlar la ansiedad. Realiza
6 practicas intersesion, resefiando mejoria desde que recibe las intervenciones.
Acude a 6/8 sesiones programadas y realiza 7 practicas intersesion en su

domicilio.

Apoyandonos en los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, los
indicadores inquietud e irritabilidad cambian desde sustancial (2) a leve (4) y
moderado (3) respectivamente, el indicador ansiedad verbalizada evoluciona
desde sustancial (2) a ninguno (5). En el resultado autocontrol ansiedad

destacan los indicadores controla la respuesta de ansiedad y refiere dormir de
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forma adecuada con un cambio que discurre desde raramente demostrado (2) a

frecuentemente demostrado (4).

Ademas, la puntuacién en el indicador denominado practicas nutricionales

saludables del resultado conocimiento: conducta sanitaria cambia desde

conocimiento escaso (2) a conocimiento moderado (3), asi como la paciente

verbaliza en la valoracioén realizada tras finalizar las intervenciones enfermeras. Y

en este mismo resultado, destacamos el aumento de 3 puntos en el indicador

técnicas efectivas de control de estrés (Tabla 40).

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post  |Cambio
121105 Inquietud 2 4 2
121108 Irritabilidad 2 3 1
121117 Ansiedad verbalizada 2 5 3

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4
(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140214 Refiere dormir de forma adecuada 2 4 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 4 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicién: 1 (ningin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores Pre Post Cambio
180501 Practicas nutricionales saludables 2 3 1
180503 Técnicas efectivas de control de estrés 1 4 3

Tabla 40: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 4
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Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones

Patron 1 Aspecto general adecuado, cuidado. Verbaliza que antes padecia mas nerviosismo
Antecedentes personales: NAMC, no HTA (mas |focalizado en el estomago “veo que me voy a
bien refiere que padece hTA), no DM, no DLP.| marear...que falta el aire...ya no...” “hago la
Padece 2 hernias cervicales, escoliosis, artrosis. relajacion cuando veo que me pongo
Antecedentes familiares de salud mental: su madre | nerviosa...”. Refiere encontrarse bien. No ha
recibe tratamiento psiquiatrico “se le murié un hijo | padecido ninguna crisis de ansiedad desde
con 14 afios...”. Su tia materna también recibe | inicio de intervenciones.
tratamiento psiquiatrico. La paciente informa de la mejoria que ha
Desconoce lo que le pasa, afiade que necesita | experimentado, sintiéndose satisfecha.
ayuda y que tiene que poner de su parte. Verbaliza | Acude a psiquiatria: aremis 100 mg: 1-1/2-0,
una sensacion rara en todo el cuerpo, malestar, | rexer 15 mg: 0-0-1/2, orfidal s/p.
irritabilidad, ganas de llorar. Sefiala que empezé | Exploracién fisica: TA: 110/80 mmgh, FC: 72
con dolor estdbmago y con sudoracion, mas |lpm, FR: 16 rpm, Glucemia: 90 mg/dl.
acentuado por la tarde.
Medicacién actual: paroxetina 20 mg: 1-0-0, orfidal
1-1-1.
Exploracion fisica: TA: 120/80 mmhg, FC: 80 Ipm,
FR: 18 rpm, Glucemia: 91 mg/dI.

Patron 2 Peso: 56,6 kg. Talla: 1,52 m. IMC: 24,5|Peso: 57,90 kg. IMC: 25,06 (normopeso).
(normopeso). Ingesta hidrica mayor de 1.5 l/dia. Verbaliza que
Sequedad de boca. ha mejorado pautas alimentarias y que lo visto
Refiere que siempre ha estado realizando régimen | en el grupo le ha servido para recordar y motivar
alimentario, ha perdido 13 kg en 8 meses. su incorporacion. Disminuyen las quejas de
Hiporexia. Sefiala que procura realizar 3 comidas | dolor abdominal.
al dia. Dieta variada. Refiere que no le gustan los
alimentos dulces, ademas verbaliza que hasta el
agua le engorda.
No vémitos. Malestar digestivo.

Patron 3 Estrefiimiento. No toma laxantes, pero sefiala que | Deposiciones a diario, desaparece
toma suficiente cantidad de frutas como naranjas y | estrefiimiento previo.
pifia.

Patréon 4 Auténoma. Ha precisado rehabilitacibn por| Quejas de hormigueo en ambas manos que la
contractura en el cuello (hace 2 semanas). paciente atribuye a posible tanel carpiano.
No realiza ejercicio fisico. Aislamiento social “no | Sefiala reduccién de tensiéon muscular corporal
salgo, no me apetece...no quiero que la gente me | generalizada.
vea...me pregunte...”. Presenta temblores y|Sale a caminar por las tardes, menos malestar e
adormecimiento en miembros superiores, ademas | inquietud interna.
verbaliza estar siempre tensa.
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Patron 5 |Insomnio de conciliacion y de mantenimiento. | Refiere dormir mejor, con menor dificultad
Nerviosismo por las noches. para iniciar y mantener el suefio y mayor
Precisa lorazepam 1 mg en la noche. satisfaccion.

Se levanta cansada.

Percepcion del patron suefio disminuida que r/c
ronquidos de su marido y nerviosismo mas acentuado
en la noche.

Patron 6 | Consciente y orientada en tiempo, espacio y persona. | Menor percepciéon de sensacion vertiginosa y
Nivel de conciencia normal. Sin alteraciones |de mareo e hipervigilancia, refiere que ya no
manifiestas. esta tan pendiente de todo lo que sucede a
Afirma preocupacién exagerada por los problemas de | su alrededor.
los demas “mas que de los mios...”

Presenta mareos.
Su discurso es estructurado y coherente. Velocidad
del lenguaje enlentecida.

Patron 7 | Tonalidad afectiva agradable en momento de|Mejora el concepto de si misma, segun
valoracion. Sefiala encontrarse triste, desanimada. verbaliza la paciente. Mejor de &nimo con
Negativa percepcion de su imagen corporal “nunca | mas ganas de hacer cosas “antes no podia
me ha gustado mi cuerpo...”. levantarme de la cama...”.

Competencia positiva.

Patron 8 | Baja laboral desde hace 3 meses. Retoma la relacién con su sobrina, lo expresa
Trabaja en almacén hortofruticola de empaquetadora. | con alegria “ya estamos mejor...".

Asevera que no tiene amigas, “solo compafieras de | Actualmente no trabaja, es fija discontinua y
trabajo” “mi sobrina era la que venia conmigo...". retomara el trabajo en breve.

Convive con su marido de 36 afios (trabaja) y tiene

un hijo de 6 afios (escolarizado). Su hermano fallecié

cuando ella tenia 9 afios (a los 14 afios). Tiene otro

hermano de 44 afios casado y con dos hijos.

Su madre tiene 66 afios y recibe paga no contributiva

y su padre de 71 recibe pensién por jubilacion

(intervenido de tumor intestinal hace un mes).

Patron 9 |No abortos. No anticonceptivos. Menstruacion | Sin cambios manifiestos.
regular.

Patrén 10 | No ha practicado relajacion. No busca informacion | Sefiala mejor manejo y control de la ansiedad
para reducir su ansiedad. evitando episodios de ansiedad con las
Ansiedad  verbalizada, inquietud, dificultades | técnicas de relajacion “esta a punto de que
respiratorias e irritabilidad. “me ahoga...donde estoy | me déy no le dejo...".
me tengo que salir y que me de el aire...-".

Pensamientos negativos. Para calmarse procura salir
de casa, tomar el aire, respirar y hace uso de
lorazepam.
Patrén 11 | Cree en Dios, no practicante. Permanece igual.

Tabla 41. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 5
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Basandonos en los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en la funcion de rol, crisis situacionales y estrés m/p

irritabilidad, aumento de la tension, insomnio y dificultades respiratorias.

Tabla 42. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 5

Paciente 5. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P1 Leve reduccion de FC, FRy TA.

P2 Disminuyen quejas de dolor abdominal.

P3 Deposiciones a diario.

P4 Disminuye tensién muscular corporal.

P5 Verbaliza mejoria en sensacién de descanso.

P6 Menor sensacion de mareos, mejoria de la atencion.

P7 Sefiala encontrarse mejor de animo y autoconcepto.

P8 Mejora las relaciones con su sobrina, prevision de retomar su trabajo en breve.

P10 Mejor control de la respuesta de ansiedad, refiere aumento de conocimientos para
relajarse.

P total Mejora 9/11.

Tabla 43. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 5

Tras finalizar las intervenciones enfermeras, en el entorno del patrén
adaptacion-tolerancia al estrés y apoyandonos en los indicadores NOC, la
paciente 5 indica mejor manejo en el nivel y control de la respuesta de ansiedad.
Verbaliza encontrarse mas tranquila. Los patrones suefio-descanso, eliminacion
y autopercepcion-autoconcepto y nutricional-metabdlico se normalizan, la
paciente refiere descansar mejor en la noche, desaparece el estrefiimiento con
deposiciones a diario, ademas de sentirse mas animada y mejor consigo misma,
disminuyendo las quejas de dolor abdominal. Acude a todas las sesiones y

realiza 6 practicas intersesion en su domicilio.
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Apoyandonos en los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, los
indicadores inquietud e irritabilidad, tensidon muscular y ansiedad verbalizada
cambian desde sustancial (2) a ninguno (5). El indicador ataque de panico
aumenta 3 puntos desde sustancial (2) a ninguno (5), el indicador trastorno del
suefio aumenta 2 puntos desde sustancial (2) a leve (4) y cambio en las pautas

intestinales evoluciona desde moderado (3) a ninguno (5) respectivamente.

En el resultado autocontrol ansiedad destacan los indicadores controla la
respuesta de ansiedad y refiere dormir de forma adecuada con un cambio que
discurre desde raramente demostrado (2) a siempre demostrado (5) y desde
raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4) respectivamente.
Asi mismo, el indicador monitoriza la intensidad de la ansiedad aumenta 3
puntos desde raramente demostrado (2) a siempre demostrado (5) y utiliza las
técnicas de relajacion para reducir la ansiedad aumenta 4 puntos, desde nunca

demostrado (1) a siempre demostrado (5).

Atendiendo al indicador técnicas efectivas de control de estrés del resultado
conocimiento: conducta sanitaria, podemos apreciar un aumento de 3 puntos,

desde ningun conocimiento (1) a conocimiento sustancial (4) (Tabla 44).
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NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121105 Inquietud 2 5 3
121106 Tension muscular 2 5 3
121108 Irritabilidad 2 5 3
121117 Ansiedad verbalizada 2 5 3
121115 Ataque de panico 2 5 3
121129 Trastorno del suefio 2 4 2
121130 Cambio en las pautas intestinales 3 5 2

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4

(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140201 Monitoriza la intensidad de la ansiedad 2 5 3
140214 Refiere dormir de forma adecuada 2 4 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 5 3
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad 1 5 4

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicién: 1 (ningan conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores

Pre Post Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés

1 4 3

Tabla 44: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 5
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3.1.6 Paciente 6

Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Valoracién de Enfermeria: Patrones Funcionales de S

alud (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones
Patron 1 | Aspecto adecuado. Inicia tratamiento psiquiatrico en mayo 2013
Antecedentes personales: NAMC, no HTA, no DM, no | para revisién de la medicacién que habia
DLP, no IQ. instaurado su MAP.
Antecedentes familiares de salud mental: madre de 72 | Exploracion fisica: TA: 120/70 mmhg, FC: 72
afios en tratamiento con antidepresivos. Ipm, FR: 14 rpm, Glucemia: 116 mg/dI.
Habitos téxicos: niega consumo de drogas.
La paciente sostiene que necesita ayuda por
sensacion de falta de aire, sofocos, opresion,
decaimiento “hago las cosas a la fuerza”.
No realiza ejercicio fisico ni dieta estructurada.
Medicacién actual: lorazepam Y2-%2-1, escitalopram 10
mg: 1-0-0.
Exploracion fisica: TA: 120/80 mmhg, FC: 60 Ipm, FR:
13 rpm y Glucemia: 136 mg/dl.
Patron 2 | Peso: 68 kg. Talla: 1.60 m. IMC: 26,56 (sobrepeso | Peso: 68,9 kg. IMC: 26,91 (sobrepeso grado
grado ). 1).
Apetito aumentado. Presenta hiperfagia que r/c|Continua con hiperfagia mas acentuada en
incremento de ansiedad mas acentuada en la noche.|la tarde-noche, aunque sefiala menor
Sequedad de bucal. ndmero episodios semanales.
Realiza 3 comidas al dia.
Ingesta hidrica: 1.5 I/dia
Refiere que hace tres semanas abandona dieta por
dietista ya que en vez de adelgazar refiere que
engordd y que tenia mas apetito. Sefiala mas apetito
por la noche.
Patrén 3 | Estrefiimiento. Sin cambios.
Patron 4 | Auténoma. Sefiala que ha retomado las caminatas que | Verbaliza menor tension muscular en
realizaba con anterioridad pero que no puede realizar | espalda “...no me noto nada”.
ejercicio  fisico complementario por presentar
problemas osteomusculares en rétula.
Verbaliza subidas de calor, cansancio, tension
muscular en cuello y espalda, opresién en el pecho y
sensacion de asfixia.
Patron 5 | Refiere que duerme aproximadamente 5 o 6 horas en | Se levanta con mejor humor y con sensacién

la noche desde que nacieron sus hijos, ademas afiade
gue no necesita dormir mucho. No realiza siesta.

Presenta despertares nocturnos y precisa lorazepam.
Comenta presentar pesadillas y suefios que califica

como raros desde hace 3 meses. Refiere que no se

levanta bien por la mafana.

de descanso, aunque continla durmiendo
entre 5-6 horas en la noche.
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Patrén 6

Consciente y orientada en tiempo, espacio y persona.

Hipervigilante, despistada, mareos. Pensamiento

organizado y coherente, velocidad del lenguaje

normal.

No ha presentado mareos ni sensacion

vertiginosa, mas centrada.

Patrén 7

Tonalidad emocional adecuada al contexto. Refiere
animo depresivo, llanto facil e irritabilidad.

No ideacién autolitica en momento de valoracion.
Sefala que ha aumentado 8 kg desde junio de 2012
pero que percibe buena imagen de su cuerpo.
Ademéds, sefiala que procura cuidarse. Valora su
competencia personal como positiva. Se siente
agobiada por la situacién de salud de sus padres “no
veo a mis padres bien...” (sefialando el mal control de

la diabetes que padecen).

Preocupada por su familia, verbaliza que ya

sabe decir que no a las demandas
constantes de su familia. Refiere agobio por

despido laboral en enero de 2013.

Patrén 8

Baja laboral desde diciembre de 2012.

Tiene 7 hermanos y una de ellas falleci6 a los 55 afios
en junio de 2012. Su madre tiene 75 afios y su padre
76 arios.

Su estado civil es casada con dos hijos (mujer de 10
afios y un varén de 6 afios). Es la pequefia de sus
hermanos. Su marido trabaja de policia local y asevera
padecer mucho miedo a que su marido cambie turnos
laborales.

Percibe a su marido y familia como sistemas de apoyo

esenciales.

Sin variaciones.

Patrén 9

No abortos. Actividad sexual satisfactoria. Refiere que
desde hace un afio se le adelanta la menstruacion una

semana.

Permanece igual.

Patrén 10

Segun informa, no ha practicado técnicas de relajacion
con anterioridad.

Verbaliza ansiedad y en ocasiones sentirse
desconectada de su cuerpo. Calor y dificultades
respiratorias, mareos, sensacion de agobio (refiere
que con el aire se calma) e irritabilidad “estoy a la que
salta...todo me molesta...”.

Cuando esté ansiosa apaga la luz, sale a tomar el aire.
Ha buscado informacién para reducir su ansiedad en
paginas de internet.

Su estado de tension es agudo més acentuado en la
noche. Para resolver el estrés suele tumbarse y

aumentar el consumo de alimentos.

Verbaliza que le viene bien la relajacion para
tomar conciencia y pararse para controlar su
ansiedad “se para...”. Ha disminuido el dolor

pectoral y las dificultades respiratorias.

Patrén 11

Refiere que creen en Dios y que realiza practicas

religiosas de vez en cuando.

Permanece igual.

Tabla 45.

Valoracién de enfermeria por PFS. Paciente 6
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De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c crisis situacionales, estrés y amenaza para la funcion del rol m/p

insomnio, mareos, irritabilidad, dificultades respiratorias, sofocaciones, sequedad

bucal y aumento de la tension.

Tabla 46. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 6

Paciente 6. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P4 Menor tensién muscular.

P5 Refiere levantarse de mejor humor, con menor sensacion de cansancio.

P6 Disminuye mareos.

P10 Verbaliza mejor control de la respuesta de ansiedad, refiere que ha disminuido

dificultad para respirar.
P total Mejora 4/11.

Tabla 47. Resumen de valoracién post-intervenciones. Paciente 6

Tras finalizar las intervenciones enfermeras y apoyandonos en los indicadores
NOC, la paciente 6 verbaliza mejor control del nivel de ansiedad en el patrén
adaptacion-tolerancia al estrés. Ademas de los datos de la valoracion, se
desprende funcionalidad parcial en los patrones suefio-descanso, asi la paciente
verbaliza sensacion de descanso por la mafiana. En el patron actividad-ejercicio
se aprecia menor tension muscular, sin embargo en el patrén nutricional
metabolico aumento de apetito y de peso. Acude a todas las sesiones

programadas y realiza 7 practicas intersesion en su domicilio.

En general, la paciente verbaliza mejoria relativa con menor dificultad para

respirar, menor tension muscular y opresion en el pecho.

Apoyandonos en los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, el indicador
tensién muscular cambia desde sustancial (2) a leve (4) y los indicadores
irritabilidad, ansiedad verbalizada y vértigo desde sustancial (2) a moderado (3).
El indicador preocupacion exagerada por eventos vitales discurre desde

sustancial (2) a leve (4). Ademas, el indicador ataque de panico aumenta 3
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puntos desde sustancial (2) a ninguno (5), el indicador trastorno del suefio

aumenta 2 puntos desde sustancial (2) a leve (4).

En el resultado autocontrol ansiedad destacan los indicadores refiere dormir
de forma adecuada con un cambio que discurre desde raramente demostrado (2)
a frecuentemente demostrado (4) y refiere ausencia de manifestaciones fisicas
de ansiedad, ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad y
controla la respuesta de ansiedad con un aumento de 3 puntos en cada uno,
desde raramente demostrado (2) a siempre demostrado (5). También, cabe
mencionar un aumento de 4 puntos en el indicador utiliza técnicas de relajacion

para reducir la ansiedad, desde nunca demostrado (1) a siempre demostrado (5).

En referencia al resultado conocimiento: conducta sanitaria, destacamos el
cambio en el indicador técnicas efectivas de control de estrés, desde ningun

conocimiento (1) a conocimiento sustancial (4) (Tabla 48).
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NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tensién muscular 2 4 2
121108 Irritabilidad 2 3 1
121117 Ansiedad verbalizada 2 3 1
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 2 4 2
121124 Vértigo 2 3 1
121115 Ataque de panico 2 5 3
121129 Trastorno del suefio 2 4 2

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4

(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad 1 5 4
140214 Refiere dormir de forma adecuada 2 4 2
140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad 2 4 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 4 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicion: 1 (ningdn conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores

Cambio

Pre Post

180503 Técnicas efectivas de control de estrés

1 4 3

Tabla 48: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 6
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Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)
PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones
Patron 1 Aspecto descuidado. Aspecto general adecuado.
Antecedentes personales: NAMC, no HTA, no DM, | Medicacion actual: Venlafaxina 150 mg: 1-0-0,
DLP. no IQ. mirtazapina 15 mg: 0-0-1, bromazepam 1.5 mg
1Q: histerectomia en 2008. s/p.
Antecedentes familiares de salud mental: su madre | Exploracion fisica: TA: 130/88 mmhg, FC: 70
padece una enfermedad neurodegenerativa. Ipm, FR: 15 rpm, Glucemia: 96 mg/dl.
Antecedentes personales de salud mental: acude a
psiquiatria desde febrero de 2012 y retoma
psicologia en enero de 2012.
Habitos toxicos: fumadora de un paquete al dia.
Refiere que su problema es no saber relajarse
“tengo a mi madre mala”. No realiza ejercicio fisico
ni dieta estructurada.
Solo acude a MAP para revisiones periddicas de
salud. En febrero de 2012 inicia tratamiento en el
CSM con psiquiatria.
Medicacion actual: escitalopram 20 mg: 1-0-0,
diazepam 5 mg: 1-0-1.
Exploracion fisica: TA: 140/80 mmhg, FC: 72 lpm,
FR: 16 rpm, Glucemia: 94 mg/dl.
Patron 2 Peso: 57 kg. Talla: 1.62 m. IMC: 21,72 |Peso: 57,5kg. IMC: 21,91 (normopeso).
(normopeso). Ha incrementado el consumo de lacteos, mas
Apetito disminuido, manifiesta que ha perdido 15 |variedad en su dieta (pescado, carne,
kg en 2 afios. Verbaliza comer de todo pero poca | lacteos...), menor sequedad de boca.
cantidad, incluyendo muchas verduras en su dieta.
Presenta sequedad de boca y dificultad en la
deglucion. Realiza 4 comidas al dia (De, Co, Me y
Ce).
Ingesta hidrica: 2 vasos de agua/dia y 3 vasos de
leche/dia.
No nauseas ni vomitos.
Patrén 3 Estrefiimiento. No toma laxantes. Se mantiene igual.
Patron 4 No hace ejercicio fisico. Refiere que ha|Menos tensibn muscular corporal, salvo en
permanecido 15 dias sin salir de su casa. Hace | cuello.
recados andando.
Expresion facial triste, inexpresiva, tensién
muscular méas acentuada en cuello y hombros.
Patrén 5 Refiere que duerme toda la noche, no realiza | Se levanta con mejor humor y con sensacion
siestas. Precisa medicacion para dormir. Afiade, |de descanso, aunque continla durmiendo
que se levanta cansada y de mal humor. entre 5-6 horas durante la noche.
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Patron 6 Consciente y orientada en tiempo, espacio Y| Refiere que se le olvidan menos las cosas.

persona.
Nivel de conciencia normalizado. Verbaliza
dificultad para concentrarse “se me olvidan las
cosas”. Inhibicion. Contenido y curso del
pensamiento organizado, velocidad del habla
enlentecida.

Patrén 7 Refiere encontrarse mal de animo con ganas de | Manifiesta encontrarse mas animada “la tengo
llorar con preocupacion y ambivalencia en|que aguantar...”.
referencia al cuidado y posible internamiento de su
madre.

Patrén 8 Posee estudios primarios. No trabaja, no recibe | Actualmente remarca que le afectan algo
remuneracion econémica. Convive con su madre | menos las dificultades en la relacién con su
de 87 afos quién padece Alzheimer y con su|madre.
marido de 63 afios que trabaja en un Centro de | Su hermano permanece convaleciente de una
capacitacion agraria. También vive en su casa un | intervencion quirdrgica; comenta que hasta que
hijo de 32 afios. Sus hijos de 34 afios y 29 afios | no esté mejor no pedira su ayuda para decirle
estan emancipados. Verbaliza que su madre tenia | a su madre la posibilidad de que acude a un
manias con su marido “se acostaba con las|Centro de Dia o Ayuda a Domicilio.
limpiadoras...”, “se dejaba el gas abierto”. Refiere encontrarse mas animada al quedarse
Relata en tono triste que tuvo que cerrar su|muchas mafianas cuidando a su nieta “mi nieta
negocio para dedicarse al cuidado de su madre. | me esta dando la vida”.

Verbaliza que su madre no quiere irse con su
hermano porque ésta piensa que le van a quitar la
casa.

Patrén 9 No abortos. Ultima menstruacion a los 39-40 afios. | Igual con respecto a su actividad sexual.
Actividad sexual insatisfactoria.

Patron 10 | Segin informa no ha practicado relajacién con | Refiere que le ha venido bien pero que no
anterioridad. termina de relajarse. Menos tension muscular
Estado de ansiedad constante. Dificultades|en en su cuerpo excepto en su cuello.
respiratorias, dificultad para tragar saliva. Para|Verbaliza que controla mejor la ansiedad
controlar su ansiedad suele recurrir a bromazepam | (menor conducta y manifestacion de ansiedad
1.5mg con leve mejoria) “tengo que salir de esto...no

tengo que hacer caso a mi madre...”.

Patron 11 | Refiere que cree en Dios pero que no es|Permanece igual.
practicante.

Tabla 49. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 7
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De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipotesis diagndéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en los patrones de interaccién y en la funcién del rol, crisis
situacionales y estrés m/p dificultades respiratorias, irritabilidad, aumento de la

tension, dificultad para para la concentracion y sequedad bucal con dificultad

para tragar.

Tabla 50. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 7

Paciente 7. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P2 Inclusion de mas alimentos en su dieta. Menor sequedad de boca.

P4 Menor tensiéon corporal excepto en cuello.

P5 Aumenta sensacion de descanso y mejor humor en la mafiana.

P6 Menos olvidos.

P7 Verbaliza encontrarse méas animada, intentando aceptar su situacion.

P10 Verbaliza que le ha venido bien las intervenciones recibidas pero que no termina
de relajarse del todo.

P total Mejora 6/11.

Tabla 51. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 7

Tras finalizar las intervenciones enfermeras y apoyandonos en los indicadores
NOC, en la paciente 7 se aprecia una leve mejoria en el manejo y nivel de la
ansiedad. La paciente verbaliza menor tension muscular, dificultad para tragar y
mayor aceptacion de la situacion de cuidado informal de su madre. La paciente
acude a 7/8 sesiones programadas y realiza 4 practicas intersesion en su
domicilio. Durante las sesiones muestra dificultad para relajarse que se evidencia
por sus posturas tensionales en cuello, hombros y cara. Asi mismo, en base a los
datos de la valoracion, en los indicadores NOC apreciamos un grado leve de

mejoria en cuanto a su conducta y manifestacion de ansiedad.

De acuerdo con los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, los
indicadores tension muscular y ansiedad verbalizada aumentan 1 punto desde

sustancial (2) a moderado (3) e irritabilidad se mantiene igual. Los indicadores
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preocupacion exagerada por los eventos vitales y dificultades para la
concentracion aumentan también 1 punto en la escala de medicion, desde
sustancial (2) a moderado (3). En referencia al resultado autocontrol de
ansiedad, cabe mencionar el indicador controla la respuesta de ansiedad, con un
cambio que evoluciona desde raramente demostrado (2) hasta a veces
demostrado (3). Atendiendo a los indicadores técnicas efectivas de control de
estrés y practicas nutricionales saludables del resultado conocimiento: conducta
sanitaria, podemos apreciar un aumento de 1 punto desde conocimiento escaso

(2) a conocimiento moderado (3) (Tabla 52).

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tensién muscular 2 3 1
121117 Ansiedad verbalizada 2 3 1
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 2 3 1
121112 Dificultades para la concentracion 2 3 1

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)
Escala de medicion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4

(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio

140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 3 1

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
Escala de medicion: 1 (ningan conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores Pre Post Cambio
180501 Practicas nutricionales saludables 2 3 1
180503 Técnicas efectivas de control de estrés 2 3 1

Tabla 52: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 7
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Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones

Patron 1 | Aspecto cuidado. Medicacién actual: venlafaxina 75 mg: 0-1-0,
Antecedentes personales: NAMC, no HTA, no| retiré ansioliticos.

DM, DLP. no IQ. Escoliosis. Hace 1 afio present6 | Exploracion fisica: TA: 110/70 mmhg, FC: 68
pardlisis facial con miedo a que se vuelva a|lpm, FR: 18 rpm, Glucemia: 105 mg/dl.
repetir en actualidad.

Antecedentes familiares de salud mental: hace 10

afios su madre recibe tratamiento psiquiatrico.

Habitos toxicos: no

Antecedentes personales de salud mental: alta

psicologia enero de 2011.

Tratamiento psiquiatrico actual: Valium 5 mg: O-

1/2-1/2, venlafaxina 75 mg: 0-1-0. Realiza

revisiones periédicas con psiquiatria.

Realiza otras revisiones médicas periddicas:

medicina interna, ginecologia.

Exploracion fisica: TA: 120/80 mmhg, FC: 68 Ipm,

FR: 16 rpm, Glucemia: 95 mg/dl.

Patron 2 | Peso: 66,5 kg. Talla: 1.58 m. IMC: 26,64 |Peso: 66 kg. IMC: 26,44 (sobrepeso grado ).
(sobrepeso grado ). Refiere que come menos cantidad y mas veces
Apetito conservado. Realiza 2 comidas al dia, |al dia, hasta 5 comidas, mas organizadas.
consume menos de 1 litro/dia “no me apetece | Aumenta consumo de agua, en actualidad
beber agua...”. aprox. 1.5 l/dia. Manifiesta menor sequedad
Quejas de sequedad bucal. bucal.

Patron 3 | Sin alteraciones. Igual.

Patron 4 | Autbnoma en su autocuidado y gestion|En actualidad camina todos los dias aprox. 1
actividades diarias. Presenta temblores en MMII. | hora, expresa mayor motivacion para realizar
Expresion facial relajada. No realiza ejercicio | realizar actividades fuera de casa .Refiere
fisico. disminucion de temblores en MMII.

Patron 5 | Sefiala padecer somnolencia durante el dia.|Verbaliza dificultad para iniciar el dia, para
Realiza 2 horas de siesta. Verbaliza dormir toda la | levantarse de la cama, menos somnolencia por
noche sin interrupciones. el dia. A nivel general percibe buena calidad de

suefio, sefiala dormir bien.

Patron 6 | Consciente y orientada en tiempo, espacio y|Manifiesta menor blogueo mental y dificultad

persona.

Nivel de conciencia normalizado. Verbaliza
dificultad para concentrarse y sensacién de no

estar centrada, aludiendo sensacion de bloqueo

mental.
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Patrén 7

Reactividad emocional adecuada al contexto,
competencia  personal  positiva.  Verbaliza
agobiarse en sus AVD. Manifiesta ser una
persona reservada y no le gusta transmitir sus

emociones.

Sin cambios.

Patrén 8

No trabaja, jubilada por enfermedad hace
aproximadamente 12 afios, refiere que por dolor
lumbar por escoliosis. Posee estudio primarios.
Competente en sus actividades y gestiones de la
vida diaria.

Su hermano falleci6 hace 2 afios por ACV. Su
padre de 86 afios con el que mantiene muy buena
relacion, vive solo. Su madre fallecié hace 10
afios. Vive con su marido de 55 afios que trabaja
en Renfe y su hijo el cual se ha marchado a
estudiar a la universidad de Murcia; éste acude
los fines de semana.

Permanece igual.

Patrén 9

No abortos. Embarazo complicado. Ultima

menstruacion a los 40 afios.

Sin variaciones.

Patrén 10

Practicé relajacion anteriormente. No disminuye
los estimulos ambientales cuando esta nerviosa y
no busca informacién para reducir la ansiedad.
Presenta inquietud flotante, refiere sentirse en un
estado de tensi6bn constante “vas como una
moto...un estado de ansiedad...llevo el cuerpo

volando de ataque de nervios...".

Verbaliza menor preocupacion generalizada,
menor desasosiego, menor sensacion de
bloqueo del pensamiento “me encuentro bien”.
No crisis de ansiedad. Sefiala estar mas
relajada, le incomodan menos los problemas, se

siente mejor consigo misma.

Patrén 11

Refiere que cree en Dios pero que no es

practicante.

Igual.

Tabla 53. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 8

De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipotesis diagndstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en funcién del rol y estrés m/p preocupacion, dificultad para

la concentracion, blogueo del pensamiento y temblores en MMII.

Tabla 54. Diagnéstico enfermero ansiedad. Paciente 8
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Paciente 8. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P1 Menor sequedad de boca.

P2 Normalizacion de habitos alimentarios.

P4 Disminucion de temblores en MMIL.

P5 Menor somnolencia durante dia.

P6 Menor dificultad para la concentracion y menor sensacion de bloqueo del
pensamiento.

P10 Verbaliza encontrarse mas relajada, con menor preocupacion generalizada y
desasosiego.

P total Mejora 6/11.

Tabla 55. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 8

Tras finalizar las intervenciones de enfermeria, apoyandonos en los
indicadores NOC descritos, la paciente 8 demuestra menor nivel de ansiedad
generalizado e intranquilidad y control de la respuesta de ansiedad
frecuentemente demostrado. La paciente sefiala encontrarse mas relajada,
menos tensa con menor expresion de preocupaciones por acontecimientos
diarios, mayor satisfaccion, coincidiendo con los datos recogidos en los criterios
de resultado. Acude a todas las sesiones programadas y realiza 7 practicas

intersesion en su domicilio.

De acuerdo con los resultados de enfermeria nivel de ansiedad el indicador
tension muscular aumenta un punto desde moderado (3) a leve (4) y ansiedad
verbalizada y preocupacion exagerada por eventos vitales cambian desde
sustancial (2) a leve (4). El indicador dificultades para la concentracion aumenta
1 punto, desde moderado (3) a leve (4). En cuanto al resultado autocontrol de la
ansiedad, destacamos el indicador ausencia de manifestaciones de una
conducta de ansiedad con un cambio de 1 punto, desde a veces demostrado (3)
a frecuentemente demostrado (4) por las quejas de bloqueo mental, sequedad
de boca, temblores, verbalizando ausencia de las mismas la mayor parte del
tiempo (Tabla 56).
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NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)
Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tensién muscular 3 4 1
121117 Ansiedad verbalizada 2 4 2
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 2 4 2
121112 Dificultades para la concentracion 3 4 1

NOC 2: Autocontrol de ansiedad (1402)
Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4

(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores

Post Cambio

Pre

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad

3

4 1

Tabla 56: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 8

3.1.9 Paciente 9

Valoracién de Enfermeria: Patrones Funcionales de S

alud (PFS)

PFS

Pre-intervenciones

Post-intervenciones

Patrén 1

Aspecto adecuado, acompafada de su marido.
Antecedentes personales: refiere alergia a piel de
melocoton, platano, frutos secos, plantas. No DM,
no HTA. No ingresos psiquiatricos ni somaéticos de
interés.

Habitos toxicos: no fumadora, niega consumo de
alcohol y otras drogas.

Antecedentes familiares de salud mental: sefiala
gue su madre recibe tratamiento psiquiatrico por
depresiones recurrentes.

Antecedentes personales de salud mental: Inicié
tratamiento en el CSM en el afio 2005, acudiendo
por aquel entonces en una ocasién a consulta de
psiquiatria por ansiedad (diazepam 5 mg) y de
psicologia. Retoma atenciéon en Salud Mental en
septiembre de 2012.

No posee conocimientos sobre ansiedad “me da la
y vya
hipervigilante ante cualquier sintoma que se le

ansiedad esta...”, reconoce estar

presente.
Realiza revisiones de salud con frecuencia “soy

hipocondriaca...me duele algo, me asusto y

empiezan las enfermedades...”, su marido afirma

que cuando le ocurre esto, piensa que tiene algo

Refiere que estd mejor que antes, aunque
aflade que le estdn pasando cosas malas
(refiriéndose a  pequefios  contratiempos
cotidianos y domésticos como por ejemplo
cambio de electrodomésticos, robo de movil).
Verbaliza satisfaccion con las intervenciones
recibidas.

Exploracion fisica: TA: 100/50 mmhg, FC: 60

Ipm, y FR: 19 rpm y Glucemia: 95 mg/dl.
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malo.

Tratamiento actual: psicologia, toma infusiones.
Exploracion fisica: TA: 100/70 mmhg, FC: 65 Ipm,
y FR: 18 rpm y Glucemia: 119 mg/dl.

Patron 2 |Peso: 63 kg. Talla: 1,65 m. IMC: 23,14 | Peso: 63.40 kg. IMC: 23,29 (normopeso).
(normopeso). Continua con buenos habitos alimentarios.
Refiere seguir una dieta sana con alto contenido | Menor sensacion nauseosa.
en frutas y hortalizas.

Ingesta hidrica: 2 l/dia.
Presenta nauseas si nerviosismo.

Patron 3 | Refiere padecer estrefiimiento si ansiedad. No | Adecuada eliminacion intestinal.
laxantes.

Resto sin alteraciones manifiestas.

Patrén 4 | Autbnoma e independiente para sus actividades de | Refiere que abandona el gimnasio por
la vida diaria. Refiere realizar ejercicio a diario: | problemas osteomusculares en el cuello.
camina y acude a gimnasio. Verbaliza menor rigidez en miembros inferiores.
Expresion facial relajada, cémoda. Abordable.

Velocidad del habla y latencia de respuestas
normales. Su comportamiento motor es adecuado
al contexto.

Presenta rigidez y tension muscular mas localizada
en los miembros inferiores.

Patron 5 | Insomnio de mantenimiento que relaciona con su | ContinGa con algunos problemas para mantener
trabajo a turnos y su hijo de 7 afios. Verbaliza que | su suefio durante la noche aun levantandose
se levanta cansada, sefiala que su suefio es|con sensacion de cansancio, aunque en menor
inadecuado, su marido refuerza su opinion. grado.

Patron 6 |Consciente y orientada en espacio, tiempo y|Menor sensacion vertiginosa 'y mareos.
persona.

Nivel de conciencia normal.
Presenta  vértigos y mareos frecuentes,
describiendo su inicio con presion en la cabeza,
desrealizacion cuando le sucede y embotamiento
mental; siendo éste Ultimo casi a diario segun
verbalizacion de la paciente.

Patron 7 | Tonalidad afectiva normal. Preocupada por la|Refiere encontrarse bien de &animo, excepto
obsesion que dice padecer frente a las|estos Ultimos dias que r/c robo de movil y otros
enfermedades. Cambios de humor. eventos domésticos.

Realiza cuidado corporal a diario con buena|Menos obsesionada con las enfermedades.
percepcion de su imagen corporal “me veo bien...”.

Patr6n 8 | Trabaja en una autopista. Estudios primarios. Sin cambios.

Independiente a nivel econémico, autonoma en la
satisfacciones de sus necesidades y AVD, AIVD y

AAVD. No tiene personas enfermas su cargo.

Composicion familiar: convive con su marido de 34
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afios (actualmente en paro laboral con prestacion
por desempleo), y su hijo de 7 afios (escolarizado).
Tiene dos hermanos (42 y 37 afios, de los cuales
dos estan casados y tienen 2 hijos y una hermana
de 38 afios que convive con su pareja. Sus padres
de 64 afios viven en el municipio de Aguilas al
igual que el resto de su familia.

No mantiene relacién con su familia paterna.

Patrén 9

No

anticonceptivos en parche. Refiere satisfaccion en

abortos. Menstruacion  regular.  Utiliza

su actividad sexual.

Permanece igual.

Patrén 10

Ha practicado anteriormente yoga. Verbaliza
padecer sintomatologia ansiosa mas acentuada en
la noche. Presenta irritabilidad “estoy de mala
leche...chillo...”, dificultades respiratorias, inquietud
y preocupacion por las enfermedades con malestar
psicoldgico importante. La paciente comenta que
este problema le repercute en su vida diaria.
Refiere disminuir los estimulos ambientales
cuando esta nerviosa, apartandose, hablando con
su marido, tomando infusiones relajantes.

Ha padecido 3 crisis de ansiedad de caracter
grave precisando intervencion por servicio de
urgencias.

Presenta un estado de tension generalizado
afirmando que padece menos ataques de panico
gue en el pasado. Para resolverlo insiste en tomar

infusiones y apartarse del resto de familia.

Refiere que realiza practicas de relajacion
habitualmente y que cuando se nota nerviosa se
va a su habitacién y se relaja. Maneja estimulos
de ansiedad, verbaliza mayor control y manejo
de crisis de ansiedad “antes era imposible”.
Refiere mejoria en el grupo “...hablar con gente
que tiene lo mismo que td...", sefiala haber
aprendido con las intervenciones educativas “se

me quedo el origen de la ansiedad...”.

Patrén 11

No creencias religiosas.

Permanece igual.

Tabla 57. Valoracién de enfermeria por PFS. Paciente 9

De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en los patrones de interaccién y estrés m/p preocupacion,

insomnio, aumento de la tension, dificultades respiratorias, irritabilidad, nauseas

y temor a consecuencias inespecificas.

Tabla 58. Diagnéstico enfermero ansiedad. Paciente 9
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Paciente 9. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria
P1 Mejora conocimiento sobre su salud.
P2 Disminuye nauseas.

P3 No estrefiimiento.

P4 Menor tension muscular.

P6 Verbaliza menor sensacion de mareos.
P7 Verbaliza encontrarse mas animada.
P10 Mejor manejo de crisis de ansiedad.

P total Mejora 7/11.

Tabla 59. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 9

Al finalizar las intervenciones de enfermeria y apoyandonos también en los
indicadores NOC, la paciente 9 demuestra un mejor manejo de la ansiedad,
menor numero y duracidon de los episodios de ansiedad y de sensacion
vertiginosa y mareos. Verbaliza que tras terminar las intervenciones, padecié un
ataque de ansiedad que supo controlar respaldada por las intervenciones
recibidas, verbaliza que le ayudaron. Menor preocupacion por acontecimientos y
desgracias futuras (consecuencias inespecificas), manifiesta encontrarse algo
mas animada. La paciente frecuentemente disminuye los estimulos ambientales
cuando esta ansiosa con un mejor control de la respuesta de ansiedad. Acude a
7/8 sesiones programadas y realiza 6 practicas intersesion en su domicilio.

Apoyandonos en los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, los
indicadores irritabilidad y tension muscular y preocupacion exagerada por
eventos vitales cambian desde sustancial (2) a moderado (3). El indicador
ansiedad verbalizada aumenta 2 puntos, desde sustancial (2) a leve (4). El
indicador ataque de panico aumenta 1 punto desde moderado (3) a leve (4) y el
indicador cambio en las pautas intestinales 2 puntos desde sustancial (2) a
leve (4).

En el resultado autocontrol ansiedad destacan los indicadores controla la
respuesta de ansiedad, refiere dormir de forma adecuada y refiere disminucion

de la duracion de los episodios con un cambio que discurre desde raramente
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demostrado (3) hasta a veces demostrado (5) en el primero, desde a veces
demostrado (2) a siempre demostrado (3) en el segundo y desde 3 (a veces
demostrado) a 5 (siempre demostrado) si atendemos al ultimo.

En referencia al resultado conocimiento: conducta sanitaria, destacamos el
indicador técnicas efectivas de control de estrés con un cambio que evoluciona

desde conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4) (Tabla 60).

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tension muscular
121108 Irritabilidad

121117 Ansiedad verbalizada

121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales

121115 Ataque de panico

1
1
2
1
1
2

N W[ INININN
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121130 Cambio en las pautas intestinales
NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4 (frecuentemente

demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140208 Refiere disminucion de la duracién de los episodios 3 5 2
140214 Refiere dormir de forma adecuada 2 3 1
140217 Controla la respuesta de ansiedad 3 5 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
Escala de medicion: 1 (ningn conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4 (conocimiento

sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores Pre Post Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés 2 4 2

Tabla 60: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.
Paciente 9
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Valoracién de Enfermeria: Patrones Funcionales de S

alud (PFS)

PFS

Pre-intervenciones f

Dost-intervenciones

Patrén 1

Aspecto adecuado.

Antecedentes personales: NAMC, no HTA, no DM,
no DLP, no enfermedades de interés. 1Q: cesarea.
Antecedentes familiares de salud mental: hermano
en tratamiento en este CSM.

Habitos tdxicos: fumadora de 10-15 cigarros/dia.
No otras sustancias toxicas.

Reconoce padecer ansiedad “agorafobia...”.
Realiza sus revisiones de salud pertinentes:

Médico Atenciébn Primaria y obstetricia y
ginecologia.

En la actualidad permanece en tratamiento
psiquiatrico y psicologico.

Medicacién actual: paroxetina 20 mg: 1-0-0, “soy
antipastillas...”, lorazepam 1 mg s/p.

Exploracion fisica: TA: 120/80 mmhg, FC: 74 Ipm,

FR: 15 rpm, Glucemia: 88 mg/dl.

Exploracion fisica: TA: 120/80 mmhg, FC: 74
Ipm, FR: 13 rpm, Glucemia: 83 mg/dl.
Alta psiquiatria. Continua tratamiento con

psicologia.

Patrén 2

Peso: 93 kg. Estatura: 1,67 m.
(obesidad tipo I).

IMC: 33,35

No sigue pautas alimentarias establecidas.
Conoce dieta equilibrada.

Realiza 3 comidas al dia, sefiala que no picotea
pero que realiza comidas abundantes. Verbaliza
abuso de chocolate que r/c menstruacion.

Ingesta hidrica: 3 I/dia. No nauseas, no vémitos.
Sefiala oscilacion del apetito y afiade que por
temporadas presenta angustia.

Comenta que hace 2 meses que aument6 4-5 kg.

Peso: 94 kg. IMC: 33,71 (obesidad tipo ).
Refiere que en los Ultimos meses ha aumentado

su consumo en chocolate.

Patrén 3

Sin alteraciones.

Permanece igual.

Patrén 4

Auténoma en ABVD, AIVD y AAVD. No temblores
en MMII. No realiza ejercicio fisico, s6lo camina
para hacer sus recados cuando no hace uso de su
vehiculo. Presenta sudoracién generalizada
de

adormecimiento y hormigueo en manos, también

cuando esta nerviosa. Sensacion

tension muscular generalizada. Sefiala que

cuando aumenta su ansiedad presenta rigidez en

el cuello. Habla normal.
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Patrén 5

Duerme aproximadamente entre 7 y 8 horas en la
noche. No precisa medicacién para dormir. Se
levanta con sensacion de suefio no reparador que
relaciona con dolor columna vertebral y tensén
muscular “ya no tengo el suefio tan profundo

desde que naci6é mi hijo...".

Sin cambios destacados.

Patrén 6

Consciente y orientada en espacio, tiempo y
persona. Nivel de conciencia normal. Vértigos,
mareos si presenta ansiedad. Contenido y curso
del pensamiento organizado, velocidad y tono del

habla normal.

Disminucién sensacion vertiginosa.

Patrén 7

Tonalidad afectiva y emocional adecuada al
contexto, en el momento de la valoracion.

Actitud y competencia positiva. No irritabilidad.

Se describe como una persona positiva. No
alteracion de su imagen corporal. Verbaliza
sentirse agobiada por la crianza de su hija,

deseando que ésta fuese mas responsable.

Sin variaciones.

Patrén 8

No percibe remuneracion econdmica. Verbaliza
que realiza labores de ama de casa. Posee
estudios  primarios.  Acontecimientos  vitales
estresantes: su padre fallecié hace 5 afios (a los
74 afios) y su madre hace 15 afios. (a los 57 afios)
Tiene dos hermanos de 52 afios (separado) y 44
afos (soltero). La paciente esta casada, su marido
tiene 39 afios y trabaja como transportista
internacional, ambos son padres de una nifia de 3
afios. La paciente se queja de que se relaciona

poco con su marido debido a su trabajo.

Permanece igual.

Patrén 9

No toma anticonceptivos. Sus menstruaciones son
regulares y su actividad sexual es satisfactoria. No

enfermedades ginecoldgicas.

Disminucién de la libido.

Patrén 10

Refiere que conocié las técnicas de relajacién en
2001.No disminuye los estimulos ambientales, le
gusta estar sola cuando padece ansiedad. Refiere
miedo a marearse y sensacién de angustia y
malestar constante con tension generalizada.
Hace 5 afios las crisis de ansiedad eran mas
continuas. Recibe apoyo de sus amigas, de la
madrina de su hija, y comenta que cuando esta

ansiosa habla con la gente de lo que le sucede.

No verbaliza ansiedad, no inquietud, no
irritabilidad. Demostr6 interés y haber aprendido
durante la intervencion educativa. Refiere
disminucion de los episodios de ansiedad “ha
bajado”, controla respuesta de ansiedad “si me
diera dolor me siento y respiro” con un control
moderado de la situacion y menor tension
muscular. Procura afrontar las situaciones
ansiogenas y se expone a ellas. Practica todas

las noches las técnicas de relajacion.

Patrén 11

Verbaliza ser catélica no practicante.

Permanece igual.

Tabla 61. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 10
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De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipétesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente

Ansiedad r/c cambio en los patrones de interaccion y funcion del rol, estrés y

conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales esenciales m/p preocupacion,

insomnio, aumento de tension, sudoracién, temor y angustia.

Tabla 62. Diagnostico enfermero ansiedad. Paciente 10

Paciente 10. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P4 Utiliza menos el coche para fomentar realizar actividad fisica. Disminuye

sudoracién y tensién muscular.

P6 Menor sensacién vertiginosa.

P10 No verbaliza ansiedad ni irritabilidad. Menor nivel de ansiedad y mejor control de
la respuesta de ansiedad. La paciente intenta exponerse a situaciones que le
generan ansiedad.

P total Mejora 3/11.

Tabla 63. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 10

Al finalizar las intervenciones de enfermeria, la paciente 10 refiere mejor
control de la respuesta de ansiedad, sefala disminucion de vértigo y sudoracion,
sin embargo se queja de problemas para concentrarse. De otro lado, destaca
menor tension muscular, irritabilidad y ansiedad verbalizada y utilizacion de las
técnicas de relajacion aprendidas, siguiendo los indicadores NOC. Manifiesta
afrontar la ansiedad de forma mas adaptativa haciendo uso de las técnicas de
relajacion aprendidas durante las intervenciones enfermeras. Afiade que realiza
practicas a diario y que se siente mas descansada y relajada. Durante las
sesiones, denota interés en la parte educativa, realizando preguntas y
colaborando en el desarrollo de las mismas. Acude a 6/8 sesiones programas,

realizando 5 practicas intersesion en su domicilio.

Apoyandonos en los resultados de enfermeria nivel de ansiedad, el indicador
y tension muscular cambian desde sustancial (2) a leve (4); irritabilidad y

ansiedad verbalizada aumentan 2 puntos, desde sustancial (2) a ninguno (5).
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El indicador preocupacion exagerada por los eventos vitales aumenta 1 punto

desde moderado (3) a leve (4) y ataque de panico 2 puntos desde moderado (3)

a ninguno (5).

En el resultado autocontrol ansiedad destacan los indicadores controla la

respuesta de ansiedad desde a veces demostrado (3) a frecuentemente

demostrado (4) y ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad

desde raramente demostrado (2) a frecuentemente demostrado (4).

Atendiendo al resultado conocimiento: conducta sanitaria, destacamos el

cambio en la puntuacion del indicador técnicas efectivas de control de estrés

desde 3 (conocimiento moderado) a 5 (conocimiento extenso) (Tabla 64).

NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121106 Tensién muscular 2 4 2
121108 Irritabilidad 2 5 3
121117 Ansiedad verbalizada 2 5 3
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 3 4 1
121115 Ataque de panico 3 5 2

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)

Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4 (frecuentemente

demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad 2 4 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 3 4 1

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicién: 1 (ningiin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4 (conocimiento

sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores

Pre Post Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés

3 5 2

Tabla 64: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 10
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Valoracion de Enfermeria: Patrones Funcionales de S  alud (PFS)
PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones
Patron 1 | Aspecto adecuado, aseada. Reduce medicacion ansiolitica (diazepam 5 mg: %-
Habitos téxicos: 1 paquete tabaco al dia. No|O0- %a.
alcohol ni otras drogas. Antecedentes personales: | Exploracion fisica: 100/50 mmhg, FC: 64 lpm, FR:
intolerancia al acido clavulanico. Hipotensién| 16 rpm, Glucemia: 125 mg/dl.
arterial. NO DM. no DLP, no enfermedades de
interés.
Antecedentes familiares de salud mental:
hermano de 29 afios en tratamiento psiquiatrico
en este CSM por adiccion a sustancias toxicas.
En la actualidad permanece en tratamiento
psiquiatrico y psicolégico.
Conocimiento de su problema de salud: “me han
dicho que agorafobia...miedo a salir a la calle...”.
Refiere ser muy manidtica ..."si no lo hago me va
a pasar algo malo...es una manera de hacerme
dafio...”.
Verbaliza que las manias le causan ansiedad.
Presente elevado malestar psicolégico y hace
critica del caracter absurdo de las mismas.
Realiza sus revisiones de salud rutinarias.
Medicacién actual: sertralina 100 mg: 0-1-0,
diazepam 5 mg: 1-0-1. Refiere que a veces se le
olvida tomarse la medicacion.
Cree que necesita ayuda.
Exploracion fisica: TA: 90/50 mmhg, FC: 63 Ipm,
FR: 15 rpm, Glucemia 111 mg/dl.
Patron 2 | Peso: 43,9 kg. Estatura: 1,61 m. “me gustaria| Peso: 44,3 kg. IMC: 17,09 (peso insuficiente).
estar mas llena...”. IMC: 16,94 (peso insuficiente). | Disminuye apetito que r/c con toma de medicacion
Apetito conservado. No nauseas ni vomitos. | antituberculosa por contacto de una amistad
Refiere que presenta dolor en el estémago. (cemidon 300 mg). Sefiala que picotea bastante.
No conoce dieta equilibrada, comenta que come | Continda verbalizando dolor en el estomago que
de todo, no alimentos prohibidos. también r/c con medicacién antituberculosa.
Alimentos que le gustan: arroz con habichuelas, | Verbaliza conocimiento pero no lo pone en practica
patatas a lo pobre etc. “tengo conocimiento pero no lo hago”. Su novio
hace la compra ya que en la actualidad permanece
en paro laboral, mientras que la paciente se ha
incorporado al trabajo en las Ultimas sesiones con
buena adaptacion referida.
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Patrén 3

Sin estrefiimiento que r/c habito tabaquico, lo
retomo hace 5 afios. Resto sin alteraciones.

Igual.

Patrén 4

Auténoma en sus actividades diarias. Le gusta
patinar, andar, salir de paseo con su pareja.

No sudoraci6on. Adormecimiento y tension
muscular en MMII. Refiere hormigueo en brazo
izquierdo y dolor pectoral. Expresion facial tensa,

verborreica.

Menor tension muscular verbalizada, solo en una

ocasién a nivel de musculatura del cuello.

Patrén 5

Verbaliza acostarse por la noche tarde "suefio
descontrolado”, duerme una media de 6 horas.
Hace siestas largas (2-3 horas). Se levanta
cansada. Precisa medicacion para dormir, se

administra en la noche % de diazepam 5 mg.

Refiere que duerme menos durante el dia “ya no
me echo la siesta...”.

Patrén 6

Consciente y orientada en espacio, tiempo y
persona.

Nivel de conciencia normal. Manifiesta déficit de
atencion que relaciona con estrés y dificultad para
concentrarse en sus tareas cotidianas “me apunto
las

la medicacion”. Verbaliza mareos por

mafianas.

Sin cambios manifiestos.

Patrén 7

Presenta baja autoestima en actualidad que r/c
relacion conflictiva con su pareja anterior. “me
hizo sentir que no valia nada...” con culpabilidad
verbalizada.

Se describe como delgada “pero como mucho...”.

Presenta animo bajo y preocupacién por todo.
Miedo a volverse loca por manias y pensamientos
recurrentes que le provocan malestar “presion en

las sienes...de tanto pensar...". Irritable.

Sefiala bajo &nimo por preocupacién por pruebas
diagnosticas TAC térax, cultivo esputo, ecografia

pélvica.

Patrén 8

Relata que su ex-pareja la maltraté

psicolégicamente en el pasado. Actualmente

permanece en baja laboral, trabaja como
dependienta en una tienda de ropa.

Convive con su pareja actual de 24 afios y su hija
de 6 afios de su anterior relajacion. Tiene 2
hermanos de 13 y 29 afios que viven con sus
padres y una hermana de 26 afios casada y
emancipada con 2 hijos.

Mantiene relaciones estrechas y satisfactorias con

su hermana y distantes con su hermano mayor de

29 afios, fuente de ansiedad importante.

Se incorpora a su trabajo.

Presenciamos a su hermano en el centro en el
marco de un episodio de alteracién conductual,
agresividad verbal, en el cudl su hermano (22
sesién) padecié un episodio de ansiedad que pudo
disminuir con ayuda del grupo y del entrenamiento

en manejo de la respuesta de ansiedad.
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Patron 9 | No anticonceptivos. Menstruacion regular. Sin variaciones.
Tuvo un aborto provocado por presion familiar a
los 15 afios, llora durante la consulta explicando
que ella si queria tener ese hijo. Refiere que
desde que toma la medicacion, las relaciones
sexuales no son satisfactorias y su deseo ha
disminuido.
Patron 10 | Verbaliza padecer agorafobia “como si me | Refiere menos episodios de ansiedad con menor
mareara...”. No conoce las técnicas de relajacion, | duracion  de los mismos “he  sabido
no las ha practicado previamente. tranquilizarme...”.  Verbaliza preocupacién r/c
Presente inquietud, dificultades respiratorias, | incertidumbre resultados pruebas diagnoésticas.
desasosiego, preocupacion por todo que|Sefiala que controla mejor su respuesta de
relaciona con problemas psiquiatricos de su|ansiedad “la controlo respirando...me encierro y me
hermano. pongo a respirar...intento no tener que tomar
No busca informacién sobre ansiedad. pastillas...antes huia cuando ansiedad...ahora
intento sobrellevarla...me aguanto y respiro...estoy
en almacén y me digo calma cuando me vienen las
manias tontas...”, “...lo de la puerta lo hago
menos...antes hasta 20 veces ahora menos...".
Patron 11 | Se describe como creyente...”soy muy creyente y | Permanece igual.
no queria abortar...veia que estaba formado..”.

Tabla 65. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 11

De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue la hipotesis diagnéstica enfermera mas precisa es la siguiente

Ansiedad r/c cambio en los patrones de interaccion, cambio en la funcién del rol

y estrés m/p preocupacion, dificultades respiratorias, insomnio, tensién muscular,

irritabilidad y temor.

Tabla 66. Diagnéstico enfermero ansiedad. Paciente 11

Paciente 11. Resumen post-intervenciones

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P4 Disminuye quejas de tensién muscular.

P5 Mejora hébitos de suefio durante el dia.

P8 Se incorpora al trabajo tras baja laboral.

P10 Menor nivel de ansiedad y aumento del autocontrol de su ansiedad, también
disminucion de conductas de huida.

P total Mejora 4/11.

Tabla 67. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 11
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Tras finalizar las intervenciones enfermeras, la paciente 11 sefiala que
controla mejor su respuesta a la ansiedad beneficiandose de las actividades
recibidas. En referencia a los indicadores NOC destacamos un cambio en las
puntuaciones en el criterio de resultado nivel de ansiedad en concreto
destacamos lo indicadores de ansiedad verbalizada y preocupacion exagerada
por eventos vitales aumentado la puntuacion de la escala desde sustancial (2) a
leve (4) y ataques de panico de sustancial (2) a ninguno (5) al finalizar las

intervenciones.

En el resultado autocontrol de ansiedad remarcamos los indicadores mantiene
el desempeiio del rol con una puntuacion de nunca demostrado (1) a siempre
demostrado (5) al finalizar las intervenciones, el indicador ausencia de
manifestaciones de una conducta de ansiedad que discurre de raramente

demostrado (2) a siembre demostrado (5).

Si atendemos el resultado conocimiento: conducta sanitaria, cabe mencionar
el indicador técnicas efectivas de control de estrés con un cambio que discurre

desde conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4) (Tabla 68).

Verbaliza utilizar efectivamente las técnicas de relajacion para afrontar los
episodios de ansiedad. Manifiesta ponerse menos tensa cuando piensa en
dificultades o asuntos cotidianos. Mantiene el desempefio de su rol habitual,
incorporandose al trabajo. Acude a todas las sesiones programadas y realiza 6

practicas intersesion en su domicilio.
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NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicacion: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121117 Ansiedad verbalizada 2 4 2
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 2 4 2
121115 Ataque de panico 2 5 3

NOC 2: Autocontrol de ansiedad (1402)
Escala de medicacion: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4

(frecuentemente demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140210 Mantiene el desemperio del rol 1 5 4
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad 2 5 3

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Escala de medicion: 1 (ningln conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4

(conocimiento sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores

Pre Post Cambio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés

2 4 2

Tabla 68: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 11

3.1.12 Paciente 12

Valoracién de Enfermeria: Patrones Funcionales de S

alud (PFS)

(normopeso).
Refiere que ha perdido 11 kg desde marzo de

2011 que r/c fallecimiento madre. Ha recuperado 3

kg. Reconoce que su dieta no es equilibrada y que

PFS Pre-intervenciones Post-intervenciones
Patron 1 | Aspecto adecuado, cuidado. Exploracion fisica: TA: 110/60 mmhg, FC: 80 Ipm,
Antecedentes personales: NAMC, no HTA, no|FR: 17 rpm, Glucemia: 107 mg/dl.
DLP. Migrafias. IQ: tendon rodilla derecha. Continua tomando lorazepam 1 mg s/p.
Antecedentes familiares de salud mental: padre en | Sigue presentando migrafias.
tratamiento con ansioliticos por MAP.
Antecedentes personales de salud mental: en
tratamiento psicoldgico.
Medicacion actual: flunarizina 5 mg 0-0-2,
lorazepam 1 mg s/p.
Refiere padecer ansiedad “....me da ansiedad, no
puedo respirar con llanto...claustrofobia...no
puedo estar en casa...”.
Exploracion fisica: TA: 100/80 mmhg, FC: 80 Ipm,
FR: 18 rpm, Glucemia: 99 mg/dI.
Patron 2 | Peso: 61 kg, estatura: 1,67 m. IMC: 21,87 |Peso: 61,5 kg. IMC: 22.05 (normopeso).

Sefiala conocer mejor el concepto y contenido de

una dieta equilibrada pero no lo lleva a la

préactica.
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come fatal (bolleria, pizzas).

Realiza 4 comidas en el dia (desayuno, comida,
merienda y cena). Picotea mucho entre horas que
relaciona con su problema de ansiedad. Ingesta
hidrica: 1.5 I/dia.

Patr6on 3 | Presenta episodios diarreicos que atribuye a|Refiere menos episodios diarreicos.
elevado estado de nerviosismo “soy muy
nerviosa...”.

Patron 4 | Autbnoma en sus actividades diarias y en sus | Sin cambios destacados.
autocuidados. Le gusta bailar, la natacién, caminar
por la playa e ir al cine.

Expresion facial relajada. Acude a clases de baile
3 veces por semana.

Patron 5 | Presenta insomnio de mantenimiento y de | Refiere que se acuesta tarde (3-4 AM), verbaliza
conciliacion desde el fallecimiento de su madre. que duerme fatal y que se levanta tarde cuando
Precisa tomar lorazepam 1 mg para iniciar el|no tiene obligaciones ese dia.
suefio. No realiza siestas.

Patron 6 |C y O en tiempo, espacio y persona. Afirma | Sin cambios.
dificultad para centrar la atencion.

Su discurso es estructurado y coherente sin
alteracién del curso ni contenido del pensamiento.

Patron 7 | Refiere sentirse agobiada y presionada por su | Continua percepcién de presién y agobio por
abuela y padre “me quieren proteger...se piensan | parte de su familia. Sefiala sentirse desanimada,
que tengo 3 afios...". irritable, tristeza que relaciona con imposibilidad
En las dltimas semanas se encuentra mas irritable, | para irse de su casa al no estar trabajando;
con cambios de humor. Prefiere no hablar con su | reitera sentirse agobiada, vigiada y presionada
familia para evitar discusiones. por su padre y la falta de su madre “fue mi
Expresion emocional adecuada. cumple...mi madre no estaba...”.

Verbaliza estar desganada.

Patron 8 | En paro desde 31/08/2012 “me dejé yo el trabajo, | Continua con paro laboral, manifestando
no me gustaba..me daba por llora’. Paro laboral, | bisqueda activa de empleo, aunque en una
verbaliza necesidad de encontrar un trabajo para|ocasién comentd que su abuela le ha comprado
emanciparse del nucleo familiar. un traje muy caro para carnaval y que no le
En marzo de 2011 fallece su madre. gustaria tener que irse fuera de Aguilas a
Finaliz6 en junio de 2012 un ciclo superior de |trabajar y no poder agradarla.
administracion y finanzas. Afirma que su padre no acepta la muerte de su
Recibe apoyo de sus amigas. Ruptura pareja en | mujer.
septiembre de 2012.

Patron 9 | No anticonceptivos. Menstruacion irregular. Refiere que su menstruacion se ha regularizado.

Patrén 10 | Refiere estar irritable, con ansiedad, palpitaciones, | Refiere haber practicado relajacién de forma

dificultades respiratorias, adormecimiento del
brazo izquierdo, sudoracién en manos.

No hace nada si padece ansiedad salvo tomar

lorazepam.
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No busca informacién, no conoce su problema de | crisis de ansiedad fuerte y que tras este episodio
ansiedad. Todo le preocupa. no ha vuelta a padecer ninguna mas.
Preocupada porque quiere irse de su casa y no
depender de lo que diga su padre. Disminuye los
estimulos ambientales cuando estad nerviosa y
también usa la distracciéon informal (sale, va de
tiendas, se distrae..). Verbaliza controlar los
ataques de péanico. Para calmarse se va a baile,
respira, se ducha, etc. Percibe apoyo de sus
amigas y presion emocional por parte de su
abuela y padre “no puedo hacer lo que yo
quiero...me ponen nerviosa”.

Patrén 11 | No practicas religiosas. Permanece igual.

Tabla 69. Valoracion de enfermeria por PFS. Paciente 12

De acuerdo con los datos recogidos en la valoracion por PFS, entendemos

gue el diagndstico enfermero mas preciso es la siguiente:

Ansiedad r/c cambio en los patrones de interaccion, cambio en la funcién del rol
y crisis situacional m/p nerviosismo, insomnio, diarrea, palpitaciones, dificultades

respiratorias y sudoraciéon en manos.

Tabla 70. Diagnéstico enfermero ansiedad. Paciente 12

Paciente 12. Resumen post-intervenciones de los pa  trones que mejoran

PFS post Datos relevantes indicativos de mejoria

P2 Aumenta conocimiento nutricional.

P3 Menos episodios diarreicos.

P8 Menstruacion regular.

P10 Mejora manejo de manifestaciones de ansiedad: palpitaciones, dificultades

respiratorias, sudoracién en manos.

P total Mejora 4/11.

Tabla 71. Resumen valoracion post-intervenciones. Paciente 12

232



Capitulo VI: DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Acude a todas las sesiones previstas. Al finalizar las intervenciones de
enfermeria y apoyandonos en los indicador NOC la paciente 12 presenta menor
inquietud, tension muscular y sudoracion en manos. En referencia a los
indicadores NOC destacamos un cambio en las puntuaciones en el criterio de
resultado nivel de ansiedad. Los indicadores del criterio de resultado nivel de
ansiedad muestran un aumento en las puntuaciones. Destacamos inquietud,
ansiedad verbalizada y preocupacion exagerada por los eventos vitales con un
cambio en la escala de medida desde sustancial (2) a leve (4). Apoyandonos en
el criterio de resultado autocontrol de ansiedad, destacamos los indicadores
refiere disminucion de la duracion de los episodios con un cambio desde 3 (a
veces demostrado) a 5 (siempre demostrado) y controla la respuesta de
ansiedad que varia desde raramente demostrado (2) a frecuentemente
demostrado (4). En cuanto al criterio de resultado conocimiento: conducta
sanitaria, mostramos los indicadores practicas nutricionales saludables con una
mejoria que discurre desde conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial
(4), como también la paciente verbaliza durante la valoracién final. Ademas,
remarcamos el indicador técnicas efectivas de control de estrés con un cambio
gue discurre desde ningun conocimiento (1) a conocimiento sustancial (4) (Tabla
72).

Durante las sesiones se muestra nerviosa, agitando manos y piernas con
problemas para mantener la calma durante la realizacion de las técnicas de
relajacion. Sin embargo, a medida que avanza en la practica tanto en el Centro
como en su domicilio, se muestra con mayor control y dominio y menor estado
de ansiedad manifiesto. Realiza 6 practicas intersesion. Continua con estado de
irritabilidad en el contexto de las relaciones familiares, expresando deseo de
marcharse de su casa si encuentra un empleo. Segun verbaliza la paciente, no
ha experimentado ninguna crisis de ansiedad durante las sesiones programadas
y que se siente bastante calmada. Ademas a nivel fisico, sefiala que se ha

regularizado su menstruacion.
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NOC 1 Nivel de ansiedad (1211)

Escala de medicién: 1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno), NA

Indicadores Pre Post Cambio
121105 Inquietud 2 4 2
121117 Ansiedad verbalizada 2 4 2
121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales 2 4 2

NOC 2: Autocontrol de la ansiedad (1402)
Escala de medicién: 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a veces demostrado), 4 (frecuentemente

demostrado), 5 (siempre demostrado), NA

Indicadores Pre Post Cambio
140208 Refiere disminucion de la duracién de los episodios 3 5 2
140217 Controla la respuesta de ansiedad 2 4 2

NOC 3: Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
Escala de medicién: 1 (ningiin conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3 (conocimiento moderado), 4 (conocimiento

sustancial), 5 (conocimiento extenso), NA

Indicadores Pre Post Cambio
180501 Practicas nutricionales saludables 2 4 2
180503 Técnicas efectivas de control de estrés 1 4 3

Tabla 72: Datos destacados de Resultados de Enfermeria sugestivos de mejoria clinica.

Paciente 12

3.2 Evolucion del estado de los PFS

A continuacion mostramos los cambios en el estado de los PFS apoyandonos
en el analisis descriptivo de los mismos, como podemos observar en los datos
recogidos en las tablas 75 y 76. En la primera tabla, presentamos el estado de
los patrones antes de las intervenciones enfermeras y la evolucion en el estado
de los mismos y en la segunda, la media de PFS que mejoran después de las
intervenciones enfermeras. Ambas tablas se acompafian de sus graficos

correspondientes.

En cuanto al Patron 1 percepcion-mantenimiento de la salud (P1), antes de la
intervencién, un 83,3% se disponia disfuncional y un 16,7% funcional. Tras las
intervenciones, un 33,3% se mantiene disfuncional, un 16,7% se mantiene

funcional, un 50% evoluciona de disfuncional a mejora.

Entendemos la mejoria y funcionalidad del P1 en el sentido del aumento de

conocimientos sobre su problema de salud con la consiguiente adherencia a las
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recomendaciones terapéuticas. En algunos casos, como podemos observar en
las tablas de valoracion de enfermeria por PFS, las pacientes mejoran los
valores de los parametros fisicos e incluso algunas mujeres verbalizan reduccion
de ansioliticos, encontrarse mejor en cuanto a su salud general e incluso haber

recibido el alta por otros profesionales del centro.

El total de mujeres de la muestra presentaba el Patron 2 nutricional-
metabolico (P2) disfuncional. Tras las intervenciones un 33,3% se mantiene
disfuncional, un 50% pasa de disfuncional a mejora y un 16,7% discurre de

disfuncional a funcional.

Se aprecia una mejoria y funcionalidad del P2 relacionada con el aumento de
apetito en mujeres que presentaban apetito disminuido antes de las
intervenciones, disminucion de nauseas, (malestar digestivo) normalizacion de la

ingesta hidrica y mejoria de los habitos alimentarios diurnos y nocturnos.

En referencia al Patron 3 eliminacion (P3), un 75% se encontraba disfuncional
y un 25% funcional. Al finalizar las intervenciones enfermeras un 25% permanece
disfuncional, un 25% se mantiene funcional, un 8,3% pasa de disfuncional a

mejora y un 41,7 evoluciona de disfuncional a funcional.

Se observa una mejoria y funcionalidad del P3 apoyandonos en la
normalizacion del patron acaecida en las pacientes de la muestra. Asi, en
algunos casos desaparece el estrefiimiento y episodios diarreicos previos,

ademas del malestar subjetivo.

Deteniéndonos en el Patrén 4 actividad-ejercicio (P4), el 83,3% de la muestra
se encuentra disfuncional y un 16,7% funcional. Tras finalizar las intervenciones
enfermeras, un 16,7% se mantiene disfuncional, un 16,7 permanece funcional,

un 66,7% evoluciona de disfuncional a mejora.

Se contempla una mejoria y funcionalidad del P4, que podemos entender en
un contexto de disminucion de temblores, sudoracion, tensidn muscular y rigidez

previos, ademas de un aumento de la actividad fisica y tiempo de ocio.
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Antes de las intervenciones, el patron 5 suefio-descanso (P5) se presentaba
en un 91,7% disfuncional y en un 8,3% funcional. Después de las intervenciones
enfermeras, un 33,3% se mantiene disfuncional, un 8,3 permanece funcional, un
41,7% discurre de disfuncional a mejora y un 16,7% evoluciona de disfuncional a

funcional.

En el P5 se aprecia la mejoria y funcionalidad relacionada con la mejoria en la
percepcion y satisfaccion personal del funcionamiento del patrén (percepcion de
idoneidad, mejoria y descanso). En algunos casos se produce normalizacién o
mejoria de los problemas relacionados con el suefio, como la dificultad para
iniciar y mantener el suefio, sensacion de descanso y de mejor humor al
levantarse, en algun caso la paciente refiere dormir menos durante el dia con
menor somnolencia diurna. Sin embargo, en otros casos verbalizan continuar
con los problemas de suefio que ya presentaban. Si nos detenemos en un caso
concreto, la paciente 3 sefiala que con el aprendizaje en técnicas de relajacion

consiguio iniciar el suefo evitando la toma de hipnoticos.

En referencia al patrén 6 cognitivo-perceptual (P6), un 66,6% se presenta
disfuncional y un 33,3% funcional. Tras las intervenciones encontramos que un
33,3% se mantiene funcional, un 58,3% pasa de disfuncional a mejora y un 8,3%

evoluciona de disfuncional a funcional.

Entendemos una mejoria y funcionalidad del P6 en relacion con una menor
dificultad para concentrarse y centrar la atencion, disminucién de la sensacion de

mareos y quejas de olvidos.

Atendiendo al Patrén 7 autopercepciéon-autoconcepto (P7), un 83,3% se
muestra disfuncional y un 16,7% funcional. Después de la implementacion de las
intervenciones, un 25% se mantiene disfuncional, un 16,7% sigue funcional, un
41,7% discurre de disfuncional a mejora y un 16,7% evoluciona de disfuncional a

funcional.
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Apreciamos una mejoria y funcionalidad del P7 en referencia al cambio en el
estado afectivo con percepcion de mejoria en el animo y del autoconcepto con
una reactividad emocional mas positiva. Ademas en algunos casos, encontramos

una mejor aceptacion de la situacion personal.

En cuanto al Patron 8 (P8) rol-relaciones, un 75% se presenta disfuncional y
un 25% funcional. Tras las intervenciones un 25% se mantiene disfuncional, un
25% permanece funcional, un 41,7% discurre de disfuncional a mejora y un 8,3%

evoluciona desde disfuncional a funcional.

Asi mismo, en el P8 se aprecia una mejoria y funcionalidad atendiendo a un
mayor grado de satisfaccion en la percepcion de las relaciones familiares en

unos casos y en otros relacionada con la incorporacion al trabajo.

Atendiendo al Patron 9 sexualidad-reproduccion (P9), un 41,7% se presenta
disfuncional y un 58,3% funcional. Tras las intervenciones, un 25% se mantiene
disfuncional, un 50% permanece funcional, un 16,7% discurre de disfuncional a

funcional y un 8,3% pasa de funcional a disfuncional.

Se observa mejoria y funcionalidad en el P9 en la muestra en relacion con los
cambios percibidos en las relaciones sexuales y normalizacion de la
menstruacion en algun caso. Cabe mencionar que en un caso se produce

empeoramiento del patron por disminucion del deseo sexual.

Atendiendo al Patrén 10 afrontamiento-tolerancia al estrés (P10), esencial en
la investigacion y apoyandonos en la coleccion y analisis de los datos obtenidos
en la valoracion, podemos llegar a un juicio sobre disfuncionalidad del patrén
adaptacion tolerancia al estrés en el 100% de la muestra objeto de estudio.
Después de recibir las intervenciones enfermeras, un 58,3% cambia desde

disfuncional a mejora y un 41,7% evoluciona desde disfuncional a funcional.

El patron adaptacion-tolerancia al estrés establece y describe las diferentes
formas o estrategias de afrontamiento de la persona, la capacidad de adaptacion

a los cambios, la formas de controlar el estrés, habitos de la persona para
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manejar situaciones estresantes, asi como los sistemas de apoyo. La mejoria y
funcionalidad del patrén establece relacion en este sentido. Asi, entendemos una
mejoria clinica encaminadas a promover cambios en la respuesta habitual de
adaptacion de las pacientes. Como podemos apreciar en la valoracion del patron
10, tras las intervenciones las pacientes refieren encontrarse mejor con una
disminucién y duracion de los episodios de ansiedad, ademas de un mejor
manejo y control de tales episodios con menores niveles de ansiedad, como
podemos ver en el epigrafe de criterios de resultado enfermero. En algunos
casos, las propias pacientes remarcan que el caracter educativo de las
intervenciones les ha ayudado a asimilar y comprender su problema y a aprender
herramientas para afrontarlo y controlarlo de manera adaptativa, mas ajustada a
cada situacion, asi como podemos apreciar en los resultados del criterio de

resultado conocimiento: conducta sanitaria.

Si bien, al finalizar las intervenciones enfermeras en el area de la ansiedad,
entendemos que no todos los PFS se encuentran modificados tras la provision
de cuidados en la misma proporcién. Si nos detenemos en los PFS que con mas
frecuencia mejoran en las pacientes del estudio, apoyandonos en los datos de la
valoracion, entendemos que la informacidon que mostramos en la siguiente tabla,

resume la respuesta humana de las pacientes que evoluciona favorablemente.

PFS Informacion sugestiva de mejoria

Patron  adaptacion- | Mejor control y manejo de la respuesta de ansiedad con disminucion del nivel de

tolerancia al estrés | ansiedad, con respuestas humanas mas adaptativas.

(P10)
Patrén actividad- | Disminucion de temblores, tension muscular, sudoracién, mayor apetencia y deseo
ejercicio (P4) por realizar y participar en actividades de consumo de energia.

Patron  nutricional- | Mejora el déficit o exceso de apetito previos y los habitos alimentarios, ademas de

metabodlico (P2) conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada

Patron cognitivo- | Disminucion de sensacion de mareo y dificultad para la concentracion.
perceptual (P6)

Tabla 73: Resumen de datos de mejoria de los PFS mas frecuentes en la muestra de estudio
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Atendiendo al caracter interdependiente de los patrones, entendemos que la
mejoria en el estado y nivel de ansiedad de las pacientes puede influir en otros
patrones que también se presentaban alterados antes de las intervenciones
enfermeras, indicativos de posibles factores relacionados con el problema de
ansiedad. Deteniéndonos en estos patrones, a nivel general encontramos
relevante la siguiente informacion de la valoracién sugestiva de mejora y/o de
cambio a un estado de funcionalidad en las pacientes del estudio, que

mostramos en la siguiente tabla.

PFS Informacion sugestiva de mejoria

Patron  eliminacion | Normalizacion de habito intestinal.
(P3)

Patron suefio- | Mejoria relacionada con el aumento en la sensacion de descanso.

descanso (P5)

Patron Estados afectivos positivos.
autopercepcion-

autoconcepto (P7)

Patrén rol-relaciones | Percepcién de satisfaccion menor conflictividad en las relaciones con familiares.

(P8) Incorporacion al trabajo.

Patron  percepcion- | Leve cambio en algunos parametros fisicos, retirada de farmacos. Aumento del
mantenimiento de la | conocimiento de su problema de salud-enfermedad con incorporacién de habitos méas
salud (P1) saludables.

Tabla 74. Resumen de otros datos de valoracién indicativos de mejoria en la muestra de estudio

En el patron autoconcepto-autopercepcion destacamos la verbalizacion de
algunas mujeres en referencia a un cambio con tendencia a estados afectivos
positivos. Segun los datos del patron cognitivo-perceptual, disminuyen la
sensacion de mareo y la dificultad para concentrarse. En el patron actividad-
ejercicio se recoge reduccion del estado de tension muscular, rigidez,
sudoracion. Dentro del patron suefio-descanso, en algunos casos, se aprecia
mejoria relacionada con el aumento de la sensacion de descanso en la mafana.
El patron rol-relaciones también es influido en el sentido de unas dindmicas
familiares mas productivas y satisfactorias; en algunos casos puede apreciarse
mejoria en las relaciones con familiares, incorporacion al trabajo y percepcion de

menor sobrecarga.
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Retomando los parametros fisicos descritos en este capitulo recogidos en el
patron 1, cuando la respuesta no es adaptativa pueden sobrevenir cambios en el
plano fisico tales como aumento de activacion fisiolégica con aumento del latido
cardiaco, frecuencia respiratoria etc. Tal y como concluimos a nivel estadistico,
no podemos basarnos en datos significativos, sin embargo podriamos entender
gue clinicamente la situaciéon de las pacientes no han empeorado; incluso si nos
detenemos en algunos casos concretos, podemos apreciar una leve mejoria en

algunos parametros fisicos.

Por ultimo, el Patron 11 (P11) valores-creencias permanecio funcional en

todas las pacientes, por lo que no fue objeto de mayor detenimiento.
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PFS/

PFS Estado PFS Antes de Evolucion D->D F->F D->M D->F F->D

Intervenciones (porcentaje) (porcentaie)

Disfuncional Funcional
P1 83,3 16,7 P1 33,3 16,7 50 0 0
P2 100 0 P2 33,3 0 50 16,7 0
P3 75 25 P3 25 25 8,3 41,7 0
P4 83,3 16,7 P4 16,7 16,7 66,7 0 0
P5 91,7 8,3 P5 33,3 8,3 41,7 16,7 0
P6 66,7 33,3 P6 0 33,3 58,3 8,3 0
P7 83,3 16,7 P7 25 16,7 41,7 16,7 0
P8 75 25 P8 25 25 41,7 8,3 0
P9 41,7 58,3 P9 25 50 0 16,7 8,3
P10 100 0 P10 0 0 58,3 41,7 0
P11 0 100 P11 0 100 0 0 0

Tabla 75. Estado de los PFS antes de las intervenciones y su evolucion atendiendo a la frecuencia

relativa (D: disfuncional, F: funcional, M: mejoria)

mD->D

BF>F

®mD->M

WD->F

B F->D

Grafico 6: Evolucion de los PFS (D: disfuncional, F: funcional, M: mejoria)
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Ademas de la evolucién de los PFS, creemos conveniente atender al nimero
de PFS que mejoran, reflejo de la mejoria clinica de las pacientes influidas por
las intervenciones enfermeras, dejando constancia de la interdependencia de los
PFS en el diagndstico enfermero ansiedad. Asi, se observa que se sitla entre 3y
9 PFS con una media de 5.83 PFS y una desviacion tipica de 1.95; tal y como
podemos observar en la siguiente tabla. Entendemos que la media de PFS
puede considerarse elevada, sin embargo hemos tenido en cuenta tanto los PFS
gue evolucionan a funcional como aquellos en los que se observa mejoria, ya
gue consideramos importante reflejar no solamente la mejoria total y cambio a
estado de funcionalidad sino también la mejoria parcial como expresion también
del cambio de respuestas humanas de las pacientes desde una perspectiva

holistica de la atencién.

PFS que mejoran

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
PFS 12 3 9 5,83 1,946

Tabla 76. Media de PFS de la muestra que mejoran tras las intervenciones enfermeras

En el siguiente grafico mostramos el porcentaje de la muestra en la que se

produce mejoria atendiendo a cada patron por individual.
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Gréfico 7: Porcentaje de pacientes que mejoran por PFS
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Apoyandonos en los datos anteriores, podemos afirmar que el patron
adaptacion tolerancia al estrés mejora en todas las pacientes tras las
intervenciones enfermeras, aspecto relevante en la evaluacion de las
intervenciones enfermeras en pacientes con diagndéstico enfermero ansiedad. El
100% de las pacientes presenta mejoria o funcionalidad en el patrén. Asi se
puede considerar, como veremos al analizar los criterios de resultado enfermero,
un cambio en referencia al manejo y al nivel de ansiedad de las pacientes del
estudio después de recibir las intervenciones. A continuacion, los patrones
actividad-ejercicio, cognitivo-perceptual y nutricional-metabdlico son los
siguientes que relnen cambios en aspectos tales como inquietud, tension
muscular, rigidez, temblores, nivel de atencidén y concentracién, apetito, habitos y
conocimientos alimentarios que pueden influir en el estado de otros patrones y
gue tal mejoria refleja un parametro de cambio en las respuesta de las pacientes.
Seguidamente, los patrones eliminacion, suefio-descanso, autopercepcion-
autoconcepto, rol-relaciones y percepcion mantenimiento de la salud recogen

areas de mejoria como se enuncio anteriormente.

En resumen, si tuviésemos que mencionar un Unico patréon, podriamos afirmar
gue el patron adaptacion-tolerancia al estrés recoge el peso del cambio en las
respuestas relacionadas con la ansiedad de las pacientes. Asi, podemos
reconocer respuestas encaminadas a un menor estado de ansiedad con
adquisicibn de estrategias de adaptacion saludables y reconocimiento y

percepcion de control de la situacion.

Tal y como veiamos en el marco teorico, autores como Alfaro, Luis Rodrigo,
Lunney, Kuiper y Pesut, Miler-Staub et al. sefialan la importancia del
pensamiento critico durante el proceso diagndstico en la eleccion de la etiqueta
diagnostica precisa e interpretacion de los datos de respuesta humana de las
pacientes del estudio. El diagndstico de la respuesta humana es un proceso
complejo que precisa interpretar el comportamiento humano relacionado con la

salud. Asi, hemos intentado con los datos recogidos en su mayoria por la
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valoracion enfermera, documentar diagnosticos enfermeros precisos que facilitan
la eleccion de resultados favorables e intervenciones enfermeras adecuadas,

coherentes y efectivas para las pacientes del estudio.

Hemos mostrado los datos de los PFS que entendemos relevantes en la
interpretacion de los datos de respuesta humana y posterior evaluacion del
proceso de salud-enfermedad. Como hemos visto, nos hemos apoyado en la
valoracion enfermera como parte del proceso sistematico de recogida de datos
clinicos objetivos y subjetivos bien organizados y sintetizados. Asi mismo,
podemos llegar a documentar diagndsticos precisos y evitar tomar una decision
prematura. Es de este modo y con la finalidad de concluir con un juicio enfermero
acertado que facilite la eleccidon de resultados de enfermeria y la planificacion de
intervenciones, donde tiene lugar la evaluacion de las intervenciones en mujeres
con diagndstico-ansiedad tal y como se puede ver en el epigrafe “criterios de

resultado enfermeros”.

4. Criterios de resultado enfermeros (NOC)

Como indicabamos en el marco tedrico, la utilizacion de Criterios de Resultado
de Enfermeria proporciona un lenguaje profesional para evaluar la calidad de los
cuidados vinculados al progreso de los pacientes, que las enfermeras pueden
utilizar para identificar los efectos de las intervenciones enfermeras. La
herramienta enfermera NOC nos facilitard conocer la utilidad de las

intervenciones enfermeras.

Los resultados NOC nos permiten cuantificar, medir el estado, conducta o
percepcion del paciente que esperamos que ocurra en el proceso de cuidados a
lo largo de un continuo, que en el caso que nos ocupa esta dirigido al diagndstico

enfermero ansiedad.

Enfermeria de Salud Mental en el ejercicio de su praxis con pacientes que
padecen problemas mentales, debe ser capaz de implementar intervenciones

eficaces para promover, restaurar o mantener la salud del paciente y constatar la
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utilidad de sus intervenciones para asegurar unos cuidados de calidad. Asi
mismo, generar conocimiento enfermero derivado de intervenciones Uutiles y
reconocidas para resolver problemas derivados de la practica en entornos
clinicos, muestra nuestra relevancia profesional desde la condicion de enfermera
especialista de salud mental en el sistema de cuidados de salud. Aportar
resultados fiables desde la practica clinica rigurosa y con metodologia

enfermera, es parte esencial de nuestro trabajo.

A la luz de lo anterior, para determinar los cambios en el estado de salud de
las pacientes del estudio, mostramos en la tabla 77 los resultados de los tres
criterios de resultado enfermero en los que nos hemos apoyado en la
investigacion a fin de valorar posibles cambios en el estado de ansiedad de las

mujeres que han recibido los cuidados de enfermeria.

- NOC 1: 1221. Nivel Ansiedad NOC 2: 1402 Autocontrol NOC 3: 1805 Conocimiento:
Ansiedad conducta sanitaria
Pre Post Pre Post Pre Post
1 49 59 21 33 14 20
2 42 57 24 37 15 20
3 55 64 21 36 13 18
4 50 67 20 38 13 18
5 42 69 19 46 14 20
6 43 58 20 40 16 23
7 44 53 21 30 13 17
8 55 66 27 35 17 19
9 51 62 29 47 19 22
10 53 67 25 38 17 24
11 50 63 20 43 13 23
12 46 53 20 37 13 23

Tabla 77. Resultados de los criterios de resultado 1221, 1402 y 1805 por pacientes antes y

después de recibir las intervenciones enfermeras

En la siguiente tabla mostramos los datos estadisticos de los criterios de
resultado enfermero, a fin de constatar la mejoria en el estado de ansiedad de
las mujeres que han recibido los cuidados de enfermeria.
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_ Media | Desviacion Media | Desviacion | Mediana | Mediana
Variable . Z\w p (0-1)
pre tipica pre post post pres post
Criterio de Resultado 1221
. . 48,17 4,63 61,42 5,90 31 62,5 - 3,064 0,002
nivel de ansiedad
Criterio de Resultado 1402
) 22,5 3,22 37,8 7,11 21 37,5 -2,98 0,003
autocontrol ansiedad
Criterio de Resultado 1805
conocimiento: conducta | 14,75 2,05 37,08 7,11 14 20 -2,94 0,003
sanitaria

Tabla 78. Analisis estadistico de los criterios de resultado 1221, 1402 y 1806

Tal y como apuntabamos en relacion a los instrumentos de evaluacion, la

diferencia de las puntuaciones en los resultados NOC, entre la medicion basal

con la medicidbn después de la intervencion, representa los efectos de la

intervencion enfermera.

Por tanto, los datos estadisticos nos permiten afirmar que existen diferencias

estadisticamente significativas en los criterios de resultado enfermeros nivel de

ansiedad, autocontrol ansiedad y conocimiento: conducta sanitaria.

A continuacioén, desarrollamos el analisis estadistico de los tres criterios de

resultado enfermero estudiados con sus graficos correspondientes.
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Como se desprende de los datos del analisis estadistico de la tabla 78,
podemos afirmar que existen diferencias significativas en referencia a las
puntuaciones del resultado enfermero nivel de ansiedad. Atendiendo a la tabla
78, el valor de la media antes de las intervenciones se situaba en 48.17 y
después en 61.42 con una desviacion tipica de 4.63 y 5.90 respectivamente. La
mediana antes las intervenciones se perfilaba con un valor de 31 vy
posteriormente con un valor de 62.5. La prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon (Test de Wilcoxon de los rangos con signo para dos muestras)
corresponde con el valor -3.064 y la significacion estadistica es de p igual a
0.002. En este sentido, podemos remarcar que las puntuaciones de los
indicadores utilizados para este resultado nos muestra la utilidad de las

intervenciones enfermeras en beneficio de las pacientes.
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Grafico 8: Comparacion del criterio de resultado enfermero
nivel de ansiedad (1211) de las pacientes del estudio antes y

después de las intervenciones enfermeras
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Nos encontramos con diferencias significativas en el criterio de resultado

autocontrol ansiedad. Como se desprende la tabla 78, la media antes de las

intervenciones presenta el valor 22.5 y tras las mismas de 37.8 con una

desviacion tipica de 3.22 y 7.11 respectivamente. Los valores 21 y 37.5

corresponden con la mediana antes y después de las intervenciones. Asi mismo,

el parametro del test de los rangos de Wilcoxon corresponde con un valor de Z

igual a -2.98 con una p igual a 0.003. Por tanto, podemos decir que la puntuacion

global de los indicadores empleados en este resultado ha sido apropiada como

medida de los efectos de las intervenciones enfermeras, que a su vez indica una

mejora en el estado de las pacientes en comparacion con la valoracion previa.
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Gréfico 9: Comparacion del criterio de resultado enfermero

autocontrol de la ansiedad (1402) de las pacientes del estudio

antes y después de las intervenciones enfermeras
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Atendiendo al criterio de resultado conocimiento: conducta sanitaria, podemos
observar en la tabla 78 la existencia de evidencias estadisticas significativas en
el resultado enfermero. Asi, los valores de la media y de la desviacion tipica son
de 14.75 y 37.08 y de 2.05 y 7.11 antes y después de las intervenciones
enfermeras respectivamente. El valor de la mediana antes de las intervenciones
coincide con el valor 14 y tras las mismas con el valor 20. La prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon se corresponde con el valor -2.94 y la significacion

estadistica es de p igual a 0.003.
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Ademas de los datos estadisticos anteriormente mencionados, nos parece
indicado mostrar algunos de los indicadores empleados que nos ofrezca una
vision integradora de la perspectiva clinica del proceso de salud-enfermedad de
las pacientes del estudio. En este sentido, tal y como describimos en el apartado
“patrones funcionales de salud M. Gordon” en el presente capitulo, algunos
indicadores muestran la mejoria del estado de las mujeres, influyendo en
algunas caracteristicas definitorias del diagndstico ansiedad que han podido

resolverse o minimizarse.

A modo de ejemplo que clarifique el cambio en el estado de las pacientes,
destacamos mejoria clinica atendiendo a los indicadores de los tres criterios de
resultado. En referencia al criterio nivel de ansiedad destacamos los indicadores
inquietud, ansiedad verbalizada, tension muscular, irritabilidad y preocupacion
exagerada por los eventos vitales. En cuanto al criterio de resultado autocontrol
de la ansiedad, distinguimos los indicadores utiliza técnicas de relajacion para
reducir la ansiedad, refiere dormir de forma adecuada, refiere ausencia de
manifestaciones fisicas de ansiedad, ausencia de manifestaciones de una
conducta de ansiedad y controla la respuesta de ansiedad. En el ultimo criterio
de resultado conocimiento: conducta sanitaria sefialamos los indicadores
practicas nutricionales saludables y técnicas efectivas de control de estrés. En
general, la mejoria que hemos constatado en las pacientes del estudio va
encaminada no solamente en un mayor grado de comprension del fenémeno de
la ansiedad como parte del conocimiento sanitario adquirido, sino también en el

aprendizaje de técnicas para un adecuado manejo de la respuesta de ansiedad.

Como veiamos en el marco tedrico, la utilizacion de los Resultados de
Enfermeria proporciona un lenguaje profesional para evaluar la calidad de los
cuidados vinculados al progreso de los pacientes y que las enfermeras pueden
utilizar para identificar los efectos de las intervenciones enfermeras. Entendemos
gue la realizacién de esta investigacion nos ha permitido acercarnos a esta

realidad cientifica.
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A lo largo de este epigrafe hemos podido constatar la utilidad de las
intervenciones enfermeras propuestas atendiendo al cambio en el estado de las
pacientes, para lo cual nos hemos apoyado la herramienta “Clasificacion de

Resultados de Enfermeria”.

Tal como arrojan los datos estadisticos, la respuesta humana de las pacientes
medida con los tres criterios de resultado enfermero, mejora tras recibir las
intervenciones enfermeras propuestas, obteniéndose resultados
estadisticamente significativos. Asi mismo, conviene mencionar que la adecuada
medicion de los indicadores respetando el constructo de rigor metodoldgico, esto
es, la inmediata valoracion de los indicadores tras las valoraciones de enfermeria
teniendo presente toda la informacion relevante disponible, contribuye a la
fructifera composicion de los resultados. Es de este modo que, podemos afirmar
gue las intervenciones enfermeras que han recibido las mujeres de la muestra

han sido de utilidad clinica.
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Capitulo VII: ALCANCE PROFESIONAL Y EDUCATIVO

Los resultados de la presente tesis han quedado reflejados y descritos en el
capitulo anterior, abordados desde un prisma enfermero, cimentado en un
lenguaje enfermero como aspecto central del proceso de atencién de enfermeria.
Tal y como Alfaro y otros autores nos proponen llevarlo a cabo, nos hemos
centrado en el marco de un pensamiento clinico critico y reflexivo, lo que nos ha
permitido explorar el fenomeno de la ansiedad aportando evidencias clinicas
desde la préactica asistencial en salud mental 2#!21168163.117.116 " lHemos trabajado,
dando respuesta a la cuestion que nos plantedbamos en el capitulo V que
vertebra nuestro estudio, resolverla siguiendo metodologia enfermera exhaustiva
y rigurosa. En este sentido, hemos querido sostener el abordaje de la ansiedad
como diagnéstico enfermero, tal y como vimos en el marco teorico, apoyandonos
en teorizadoras enfermeras como Peplau, Watson, Travelbee, Orlando, Roy o

Neuman entre otras 39,132,144,138,131,137

Centrandonos en el método y metodologia que sostiene el estudio, el
investigador esta presente como enfermera. Asi, participando de modo directo en
el seguimiento de su estado de salud, nos aproximarnos a sus vivencias de
salud-enfermedad y realidad percibida desde un contexto clinico de salud

mental.

El cuidar, como afirma Watson, comprende aspectos de la salud, como es la
relacion interpersonal entra la enfermera y el paciente. Durante la fase de
ejecucion del plan de cuidados que propusimos para desarrollar esta
investigacion, nos encontramos con la necesidad de establecer relacion
profesional con las mujeres participantes en el estudio, las cuales acuden para
recibir cuidados y esperan ser ayudadas. Es de este modo, que siguiendo las
enseflanzas de las teorizadoras enfermeras llevamos a cabo el proceso
enfermero 2. Asi, como nos aporta la obra de Peplau, durante la provision de
cuidados centramos el interés en ayudar a las pacientes en el manejo de la

respuesta de ansiedad, poniendo el foco de atencion en el marco de la relacion
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enfermera-paciente *°. Esta cuestion es apuntada entre otros, por autoras tales
como Orlando y Travelbee cuando hacen hincapié en la relacién interpersonal
con la finalidad de ayudar al paciente en su experiencia de salud-enfermedad

138,144

Si estamos hablando de proveer cuidados enfermeros en salud mental y
ayudar a las pacientes en el manejo de su respuesta de ansiedad, no cabe duda
la importancia de cuidar el aspecto relacional y de conexion, desde una actitud
de aceptacién del otro, como seres humanos Unicos que en determinados
momentos lo pasan mal. Desde una relacién profesional enfermera-paciente,
atendiendo al marco tedrico y a mi experiencia previa con grupos de mujeres,
entendemos que la paciente ha de sentir que es escuchada con atencion, con la
conviccion de que va a ser ayudada. En este sentido, nos llamé la atencién la
progresiva confianza que las pacientes depositaron en las intervenciones, en si
mismas por la motivacion para un cambio de estado y en nosotras como

enfermeras de salud mental que pretendiamos ofrecer una ayuda profesional.

Desde un enfoque de aceptacion y atendiendo al significado que tienen las
vivencias para las pacientes, se tornaba mas facil la tarea de movilizarlas hacia
el bienestar, sin restar o minimizar importancia al valor de sus sentimientos. Sin
embargo, una de las dificultades durante el desarrollo de las intervenciones

grupales, fue transmitirles la importancia de una practica continuada.

Atentos también a las ensefianzas de Roy, la respuesta adaptativa puede
conseguirse cuando la enfermera ayuda a la persona a afrontar de manera
efectiva los cambios derivados de un entorno continuamente cambiante .
Segun Neuman, el rol de la enfermera consiste en trabajar junto al paciente para
conducirlo en lo posible hacia el bienestar **’. En este sentido, si atendemos a la
valoracion de enfermeria de las pacientes del estudio, se desprende una mejoria
en cuanto a una respuesta humana en relacién con el diagndstico enfermero
ansiedad. Asi mismo, los criterios de resultado estudiados reflejan tal mejoria en

la respuesta de las pacientes ante eventos que requieren una adaptacion
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continua. Las pacientes consiguieron un mejor control de la respuesta de
ansiedad, disminucién del nivel de ansiedad y un aumento y puesta en practica

de conocimientos sanitarios al respecto.

Un elemento que surgié del discurso de las pacientes durante la valoracion
enfermera ha sido un aumento en su percepcién de manejo del patrén de
comportamiento en momentos criticos, utilizando las habilidades de
autocuidados aprendidas. Al finalizar las intervenciones recibidas, las pacientes
manifestaron disminucion de la respuesta de ansiedad y su duracion y un
aumento de autocontrol de la misma. Adem4s, algunas pacientes destacaron
como las técnicas de relajacion que implementaban en momentos de crisis, les
eran Utiles para evitar un malestar mayor. Varias pacientes remarcaron el
caracter preventivo a través de la practica continuada de las herramientas
adquiridas. Otras pacientes sefialaron reduccion y/o retirada de ansioliticos como
en el caso de la paciente 3 y 8, alta de consulta de psiquiatria en la paciente 10,
incorporacion al trabajo en la paciente 11 y alta de las consultas de otros
profesionales en las pacientes 3, 4 y 5. Las pacientes que solian frecuentar las
consultas de salud mental, revisando sus historias clinicas, pudimos conocer que
acuden a sus citas programadas. Cabe destacar aqui, la importancia de las
medidas de resultados enfermeros, no solo en el ambito clinico sino también en
el area de la economia de la salud y sus posibles consecuencias en el gasto
sanitario publico.

Antes de intervenir, las pacientes presentaban una respuesta humana con
aumento de la tension, preocupacion, insomnio, dificultades respiratorias,
irritabilidad, dificultad para concentrarse, entre otras caracteristicas definitorias
del diagnéstico ansiedad. Estas caracteristicas establecen relacion con un
cambio de la funcion del rol, el entorno, crisis situaciones y estrés entre otros
factores relacionados. Queremos destacar que tras la implementacion de las
intervenciones enfermeras, se observa una mejoria en la respuesta de ansiedad

con aumento de la puntuacion de los indicadores del criterio de resultado nivel
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de ansiedad (1211), ademas de los resultados de puntuacion del criterio de
resultado autocontrol de la ansiedad (1402) y del criterio de resultado
conocimiento: conducta sanitaria (1805). Esto nos lleva a destacar los esfuerzos
de adaptacion realizados por las pacientes con la finalidad de mejorar la

capacidad de afrontamiento de la respuesta de ansiedad *.

Al finalizar los cuidados enfermeros, las mujeres agradecen haber recibido las
intervenciones, sefialando en esta ocasion, la incorporacion de nuevos recursos
para afrontar episodios de ansiedad de una manera mas funcional de la que
antes disponian.

El manejo de la respuesta de ansiedad, me ayudd a reflexionar sobre la
utilidad de las intervenciones educativas, como el conocimiento estructurado
aportado en este area, a través de nociones conceptuales sobre ansiedad,
estrés, consecuencias, habitos saludables y técnicas de relajacion podia influir
en una percepciéon de conciencia de control en la respuesta de ansiedad. Asi, tal
mejora queda reflejada a través de la medida llevada a cabo con algunos
indicadores contenidos en los criterios de resultado nivel de ansiedad y
autocontrol de ansiedad, con mencion especifica al conocimiento evaluado en el
indicador técnicas efectivas de control de estrés del resultado conocimiento:

conducta sanitaria.

Atendiendo al discurso de las mujeres y a la experiencia profesional, resulta
esencial relajacion muscular progresiva, terapia de relajacion simple y
disminucién de la ansiedad, a nivel de intervenciones mas visuales y evidentes.
Las mujeres han adquirido un procedimiento que pueden implementar cuando lo
necesiten, con la finalidad de emitir una respuesta contraria a su estado de
ansiedad. Las intervenciones enfermeras permiten ensefar a las mujeres como
manejar la respuesta de ansiedad de manera que puedan gestionarla para
controlar en algunos casos y/o minimizar en otros, el nivel de ansiedad propia.

Las mujeres de la muestra se han mostrado receptivas para poder entender de
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una manera practica como intervenir en el manejo de su respuesta de ansiedad

cuando ésta se presenta.

Desde la disciplina enfermera, los principales cambios en la respuesta de las
pacientes quedan reflejados en el patrén adaptacion tolerancia al estrés (P10).
Asi, apoyandonos en los datos del P10, podemos apreciar al inicio de las
intervenciones una respuesta de ansiedad constante, inquietud, ansiedad
verbalizada y una baja percepcion de control de la situacion entre otros datos.
Tras las intervenciones enfermeras, atendiendo a los criterios de resultado NOC,
se aprecia una mejoria de la respuesta humana de las pacientes. Como
reflejamos en el capitulo anterior, la mejoria no solamente es abordada a travées
del P10 con un mejor control de la respuesta de ansiedad, sino también en otros
como en el P4, el P2 y el P6 que evolucionan hacia una respuesta mas funcional
con menor tension muscular, temblores, hormigueos, sudoracion, mejora en los
habitos alimentarios y menor dificultad para concentrarse, ademas de
disminucién de la sensacion de mareo. En el P7, pudimos encontrar bajo animo,
pensamientos negativos, irritabilidad, preocupacion, decaimiento y tristeza antes
de las intervenciones, con una evolucion hacia estados afectivos mas positivos.
También, destacamos el P3, el P5, el P8 y P1 en el sentido de una normalizacion
del habito intestinal, aumento en la sensacién de descanso, percepcion de una
menor conflictividad en las relaciones familiares e incluso un leve cambio en
parametros fisicos, retirada o reajuste de farmacos y aumento del conocimiento

sobre su problema de salud-enfermedad.

Fornés tiene en cuenta esta cuestidon de interrelacion de patrones, por ello en
nuestro trabajo hemos querido dejar constancia de la mejoria de la respuesta de
las pacientes tras recibir las intervenciones enfermeras previstas, no solo en el

P10, sino en los anteriormente citados.

El diagndstico enfermero ansiedad, juicio clinico que ha guiado nuestras
intervenciones con las pacientes, ha sido objeto de detenimiento en cada

participante mostrando unas caracteristicas definitorias y factores relacionados
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segun cada caso particular. Asi mismo, el diagnéstico enfermero que nos ocupa
ha sido revisado y utilizado por autores como Whitley u Oliveira et al. 149!, Sj
nos detenemos en las caracteristicas definitorias de las pacientes del estudio: a)
aumento de la tension, b) la preocupacion, c) nerviosismo, d) temor a
consecuencias inespecificas, e) insomnio y f) dificultad para la concentracion se

encuentran en consonancia con los trabajos de estos autores.

Nos encontramos con pocos estudios que aborden el proceso de atencion
enfermera en el diagndstico ansiedad y ademas caracteristicas definitorias clave
en el mismo. Si bien, en nuestro estudio y de acuerdo con los datos, la
caracteristica definitoria afectiva irritabilidad, también presenta un peso
importante, al igual que ocurre en el estudio de Oliveira *!. Dicha caracteristica
definitoria, se presenta frecuentemente en el discurso y manifestacion de las
pacientes en el momento de su valoracién. Por ello, se puso especial atencion en
el momento de desarrollar nuestro plan de cuidados llegando a constatar que
tras las intervenciones enfermeras realizadas, se aprecia un aumento en la
puntuacion del criterio de resultado nivel de ansiedad, con especial atencion en
el indicador irritabilidad. Dificultades respiratorias es otra de las caracteristicas
definitorias esenciales en este trabajo, ademas de aumento de la tension,
preocupacion, insomnio, temor a consecuencias inespecificas y nerviosismo

como también apuntan algunos estudios 49150151,

Nos encontramos con un aumento en la puntuacién de algunos indicadores,
gue nos parece interesante remarcar por el caracter indicativo y especifico del
nivel y autocontrol de ansiedad que demostraron las pacientes. Asi, hemos
podido denotar una mejoria evaluada con los indicadores tension muscular,
irritabilidad, ansiedad verbalizada, preocupacién exagerada por eventos vitales,
ataque de panico y cambio en las pautas intestinales del criterio de resultado
nivel de ansiedad (1211) y utiliza las técnicas de relajacion para reducir la
ansiedad, refiere disminucion de la duracion de los episodios, refiere dormir de

forma adecuada, refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad,

260



Capitulo VII: ALCANCE PROFESIONAL Y EDUCATIVO

ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad y controla la
respuesta de ansiedad del criterio de resultado autocontrol de la ansiedad (1402)
y practicas nutricionales saludables y técnicas efectivas de control de estrés del

criterio de resultado conocimiento: conducta sanitaria (1805).

Asi mismo, queremos destacar la importancia que el entrenamiento en
técnicas de relajacion ha supuesto en el manejo y control de la respuesta de
ansiedad, abordada con los indicadores propuestos. Hemos podido comprobar
cémo uno de los indicadores mas notorios ha sido controla la respuesta de
ansiedad, atendiendo a las percepciones y manifestaciones de las pacientes,

ademas de a la utilidad del indicador.

Nos hemos apoyado en las técnicas de relajacion siguiendo las ensefianzas
de Jacobson y otros autores mencionados en el marco teérico *”. Con la
pretension de un adecuado aprendizaje, resulta interesante destacar la
importancia de la practica continuada de las intervenciones enfermeras en
relacion directa con procedimientos de relajacion como los descritos en la NIC
relajacion muscular progresiva y técnica de relajacion simple. En este sentido,
hemos acentuado el aspecto practico de la relajacion muscular progresiva hasta
gue la paciente se muestre habilidosa en el empleo del procedimiento e incluso
hemos motivado su aplicacion precoz en el manejo y control de la ansiedad, tal y
como indican autores como Craske y Lewin *. Asi mismo, defendemos la
utilizacion de los registros de practica intersesion como medio favorecedor de la
practica. Asi como, la utilizacion de la relajacibn como intervencion enfermera
individual y grupal por su efectividad ya demostrada en los estudios enfermeros

centrados en el manejo de la ansiedad *°*°%%,

Las intervenciones terapia de relajacion simple y disminucion de la ansiedad
del plan de cuidados estan en consonancia con los trabajos de Ocio Aracama y
con los que Fornés nos aporta con su plan de cuidados para la persona con

ansiedad-estrés 01117,
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Si nos detenemos en las puntuaciones de las NOC que nos permiten
identificar los efectos de las intervenciones enfermeras, terapia de relajacion
simple (6040), relajacion muscular progresiva (1460), disminucion de la ansiedad
(5820) como intervenciones enfermeras utilizadas en la investigacion, facilitan la
mejoria de la respuesta humana de las pacientes medida con las NOC indicadas.
Asi mismo, podemos afirmar como se desprende de los datos estadisticos de los
criterios de resultado NOC, un mejor control y manejo de la respuesta de

ansiedad de las pacientes del estudio.

Terapia de grupo (5450), ensefianza grupo (5604) y grupo de apoyo (5430)
como intervenciones enfermeras utilizadas en nuestro estudio, refleja el modo de
ofrecer las intervenciones enfermeras desde un contexto de asistencia grupal.
En este caso, hemos trabajado con un grupo de 12 mujeres dichas
intervenciones enfermeras en el area de la ansiedad con una periodicidad
semanal. El nimero de participantes nos permitié trabajar las intervenciones
propuestas con una adecuada cohesion y participacion y adherencia al grupo por

parte de las pacientes.

La intervencion enfermera educacion sanitaria cobra especial relevancia en la
incorporacion de conocimientos en relaciébn con una mejor comprension del
problema de salud que permita a las pacientes establecer un adecuado manejo y
afrontamiento de la respuesta de ansiedad. En esta linea, estudios como el de
Tierno Reina o Casafias Sanchez *2%, abogan por la educacién como medio de
adquisicién de habilidades para su manejo y disminucion del grado de ansiedad,
razon por la que nosotros en nuestro estudio hemos utilizado la intervencion
educaciéon sanitaria. La intervencion nos ha permitido reflejar un aumento en la
puntuacion de los criterios de resultado, entre ellos conocimiento conducta
sanitaria que refleja entre sus indicadores las practicas sanitarias saludables y
empleo de técnicas para el control de estrés, entre otros. Asi, encontramos una

mejor comprension del problema de salud que ha permitido a las pacientes
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establecer un adecuado manejo y afrontamiento de sus respuestas

disfuncionales en el area de la ansiedad.

Atendiendo al objetivo general del estudio y a los especificos, podemos
afirmar apoyandonos en los datos estadisticos que los criterios de resultados
enfermeros propuestos nos han permitido evaluar las intervenciones propuestas
e influir en la reduccion del nivel de ansiedad y mejorar el control de la respuesta

de ansiedad, ademas de abordar el aspecto educativo de la cuestion.

Limitaciones y propuestas de mejora

Las NOC propuestas nos han permitido evaluar la cantidad de progreso o la
ausencia de progreso y hemos podido calcular el nivel de cambio producido en
las pacientes del estudio, de una forma cuantificable, medible utilizando
metodologia y herramientas enfermeras entorno al problema de la ansiedad. Sin
embargo, cabe la posibilidad de que otras variables puedan influir en los
resultados de las pacientes, tales como variables organizativas y del entorno que
podrian afectar la forma en que se proporcionan las intervenciones, las acciones
de otros profesionales, ademas de las caracteristicas de salud fisica, emocional
y las circunstancias vitales por las que atraviesan las mujeres. Es de esto modo,
gue no podemos atribuir Unicamente la mejoria descrita anteriormente a las
intervenciones enfermeras. Asi, poniendo énfasis en los cuidados enfermeros y
desde una perspectiva enfermera, entendemos Uutil y suficiente utilizar las
herramientas enfermeras para objetivar la mejoria de las pacientes con
diagnostico enfermero ansiedad en el marco del proceso enfermero. La NOC es
esencial para notificar la efectividad de las intervenciones enfermeras. El proceso
de nombrar el fenébmeno clinico con taxonomias NANDA, NOC y NIC nos
permite avanzar en la profesion como disciplina y ciencia a través de la

investigacion enfermera.

Los resultados aunque no son concluyentes, permiten abrir la posibilidad de
continuar evaluando las intervenciones enfermeras con una metodologia correcta

y adecuada en entornos de salud mental, para asi verificar el resultado de las
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intervenciones de enfermeria en beneficio de las pacientes, centro de nuestro

guehacer diario.

Una de las principales limitaciones del estudio podria ser la ausencia de

seguimiento a los 6 0 12 meses para conocer si se mantiene la mejoria

conseguida en el tiempo con las intervenciones enfermeras previstas y la

carencia de grupo de control.

Existen una serie de sesgos que pueden dificultar establecer diferencias entre

los efectos especificos del tratamiento de aquellos inespecificos que se derivan

de la falta de comparabilidad del grupo al inicio y durante el estudio, lo que

podria comprometer la validez interna del estudio. Entre ellos:

Atendiendo a la validez interna del estudio, entendemos que presenta
como uno de sus limites, el hecho de que la carencia de un grupo control,
no permite establecer argumentos de causalidad acerca del tratamiento,
como en el caso de que dicho grupo existiera. El grupo control no se ha
utilizado por la dificultad ética para obtenerlo, de manera que dejariamos
sin intervencidn a mujeres que lo necesitan y debido a que el objetivo
general del estudio esta vinculado al proceso enfermero en referencia a la
evaluacion de las intervenciones enfermeras apoyandonos en criterios de
resultado de enfermeria como instrumento de medicion. En definitiva, las
bondades del estudio estan estrechamente relacionadas con la utilizacion
de herramientas enfermeras aplicadas a la practica enfermera clinica

vinculadas a la excelencia de los cuidados.

En referencia al seguimiento del grupo, cabe mencionar que no se ha
planteado un estudio de continuidad temporal, debido a que nuestro trabajo
pretendia conocer la utilidad de las intervenciones enfermeras en el area
de la ansiedad después de recibirlas, apoyandonos en herramientas
especificas de la disciplina enfermera. Es asi, que en este trabajo hemos
puesto nuestro interés en evaluar tales intervenciones en un grupo de

mujeres con diagnostico ansiedad al finalizar las mismas. En futuros
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estudios, se podria estudiar la continuidad de la mejoria en el tiempo, pero
gue en la presente investigacion por el malestar inminente de las mujeres
pretendimos abordarlo desde el momento presente. Si bien es cierto, que
como enfermera de salud mental, en contacto continuo con las pacientes
del centro, puedo afirmar que algunas han recibido alta en el centro, otras
estan acudiendo a sus citas programadas en salud mental, y que ha
disminuido la asistencia en calidad de urgencia al Centro de Salud Mental.

Evolucion natural: cuando el curso habitual del trastorno tiende hacia su
resolucion, los esfuerzos terapéuticos pueden coincidir con la mejoria

observada, pero no ser su causa.

Sesgo de seleccion, al no haber asignacion al azar que asegure que no

haya otras variables que afecten el resultado.

Relativos a la concomitancia de otros tratamientos que impiden atribuir la

utilidad exclusivamente a la intervencion enfermera.

Efecto Hawthorne: respuesta que se produce por el conocimiento de las
mujeres a las que se les ofrece las intervenciones enfermeras de que estan

siendo estudiadas.

Efecto placebo: la respuesta que se produce en una persona enferma
como consecuencia de la administraciéon de un tratamiento, pero no puede

considerarse como efecto especifico del mismo.
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La NOC nos permite medir la mejoria o ausencia de mejoria en un continuum
de salud-enfermedad de las mujeres objeto de estudio, perfilando el producto
final de las intervenciones enfermeras; ofreciendo evidencias concretas y
objetivables del estado de salud de las pacientes a las que se les ha brindado las
intervenciones y actividades enfermeras propuestas. Por tanto, medir el efecto
de las intervenciones enfermeras en términos de resultados con datos actuales
de pacientes, delimita el rol profesional y amplia la base de conocimientos
enfermeros potenciando la calidad del cuidado en beneficio de las personas que

reciben los cuidados.

Como indica la NOC, los estudios del progreso y resultados de enfermeria son
raros y escasos por la dificultad para medir el proceso enfermero. No son
muchos los que han intentado describir un proceso de enfermeria particular y su
relacion con los resultados en el &rea de la ansiedad. A nuestro entender, este
estudio contribuye a aportar conocimiento derivado de la practica clinica para el
desarrollo de la ciencia enfermera basada en la investigacion a través de
metodologia enfermera y a la investigacion de resultados en enfermeria de salud

mental.

Las conclusiones del presente estudio son las que s e presentan a

continuacion:

1. Los cuidados, como rol central de la enfermeria, requieren desde un
contexto de rigor metodolégico enfermero poder mostrar los resultados de
sus intervenciones para valorar y objetivar mejoria en la respuesta humana

de las personas cuidadas con diagnostico ansiedad.

2. Los datos de respuesta humana de las pacientes deben interpretarse
sujetos a un pensamiento critico dentro del proceso diagndstico con la

pretension de emitir diagnosticos enfermeros precisos que faciliten la
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eleccion de intervenciones coherentes y adecuadas a cada entorno clinico,

en el caso que nos ocupa desde la especialidad de salud mental.

La herramienta enfermera NOC nos ha permitido medir el estado de las
pacientes a lo largo del proceso de cuidados y nos ha facilitado conocer la

utilidad de las intervenciones enfermeras en el marco de la salud mental.

Los resultados de enfermeria nos orientan no solamente para cuantificar el
estado, conducta o percepcién del paciente como centro de nuestros
cuidados, sino también aporta beneficios para aumentar el corpus de
conocimientos de la enfermeria desde la especialidad de salud mental

basada en evidencias clinicas.

La relacion enfermera-paciente es un aspecto esencial del proceso de
cuidados terapéutico, que ayuda a las mujeres en el manejo de la

respuesta de ansiedad.

Las intervenciones enfermeras han propiciado un cambio en la capacidad
de afrontamiento, que les ha llevado a tomar conciencia de los sintomas
fisiologicos y de la necesidad de aprender a manejar su respuesta de

ansiedad de manera mas funcional.

Las intervenciones enfermeras llevadas a cabo son de utilidad en los

cuidados a mujeres con diagnostico enfermero ansiedad.

La conciliacion de las intervenciones enfermeras: disminucion de la
ansiedad, educacion sanitaria, ensefianza: grupo, relajacion muscular
progresiva, terapia de relajacion simple, terapia de grupo y grupo de apoyo,
han propiciado y facilitado un cambio positivo en el estado, conducta y

percepciones de las pacientes.

Desde un nivel practico, terapia de relajacion simple, relajacion muscular
progresiva y disminucion de la ansiedad han sido las intervenciones mejor
asimiladas y aplicadas por las pacientes en el control de su respuesta de

ansiedad.
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10.Los resultados de la investigacion, muestran una mejoria estadisticamente
significativa en los tres criterios de resultado: nivel de ansiedad, autocontrol
de la ansiedad y conocimiento: conducta sanitaria.

11. Podemos decir que la implementacion de las intervenciones de enfermeria
en un grupo de mujeres con diagnostico enfermero ansiedad ha mejorado

la sintomatologia previa.
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Propuesta de futuras lineas de investigacion

En acuerdo con la NOC, se necesitan resultados que sean fiables y validos
vinculados a las intervenciones enfermeras. De tal manera, que nos permitan
divulgar, visibilizar el conocimiento enfermero que dependen de mediciones
rigurosas de resultados en los pacientes que responden a intervenciones
enfermeras. Asi, visibilizar el desarrollo de una practica basada en la evidencia
en entornos clinicos especializados, como es en salud mental apoyandonos con

datos derivados del producto de nuestro quehacer diario.

Los resultados del presente estudio, ofrecen un punto de partida para nuevas
investigaciones sobre evaluacion de intervenciones enfermeras utilizando los
lenguajes enfermeros. Entendemos que esta investigacion aporta conocimiento
enfermero para dar respuesta a la necesidad de considerar el producto de
nuestras intervenciones aplicado en contextos clinicos y abre un espacio para

futuros estudios:

* Evaluar las intervenciones de enfermeria en salud mental en mujeres con
ansiedad segun taxonomia NANDA en muestras mas amplias que aumente
la capacidad para generalizar hallazgos y que refleje cambios en los
criterios de resultado aplicando el proceso de atencion enfermera de

manera rigurosa y sistematica en este area de conocimientos.

* Con respecto a los indicadores e intervenciones, implementar otros que
convengan aplicados al diagnéstico enfermero ansiedad segun

caracteristicas de las pacientes como edad, sexo o estado funcional.

* Investigar en otras poblaciones otros diagnosticos enfermeros del dominio
9 afrontamiento-tolerancia al estrés para profundizar y ampliar base de
conocimientos en diagnésticos del PFS 10 afrontamiento-tolerancia al

estrés.
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» Evaluar intervenciones enfermeras en otros problemas de salud mental que
permitan conocer y visibilizar el trabajo enfermero y que potencie su

competencia y rol propio en esta especialidad.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO AL GRUPO DE RELAJACION

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO AL GRUPO DE
RELAJACION

Centro de Salud Mental / CAD Lorca-Aguilas
Servicio Murciano de Salud

Usted va a participar en una terapia especifica para el tratamiento de

ansiedad.

El objetivo principal que se persigue es el manejo de los sintomas asi como la

disminucion de los niveles de ansiedad.

La terapia consiste en el aprendizaje de la técnica de entrenamiento en
relajacion muscular progresiva de Jacobson y técnica de respiracion abdominal,

asi como de estilos de vida saludables para disminuir el estrés y la ansiedad.

Durante la practica de la relajacion puede experimentar sensaciones propias
de la disminucién de la activacion fisiol6gica (mareo, frio, sensacion de estar
flotando...), que le pueden parecer extrailas o desagradables, pero que son

normales en la relajacion profunda.

Las sesiones se desarrollaran semanalmente en la sala de grupos del Centro

de Salud Mental de ............... todos los ......... alas........ horas.
La duracién de este programa de tratamiento es de 8 semanas.

El formato de esta terapia es de tipo grupal. El tratamiento en grupo implica

una serie de requisitos:

» Confidencialidad de la informacion
» Participacién activa con respeto al resto de participantes
* Puntualidad

« Asistencia regular. Es fundamental la asistencia a todas las sesiones para
conseguir la maxima eficacia terapéutica.

» Asistencia a las sesiones sin haber consumido alcohol u otras drogas
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No respetar estas normas, especialmente 2 faltas sin justificar, supone la

rescision de este acuerdo (no pudiendo iniciar otro grupo durante un afio)

Con fines de investigacion y para mejorar la atencion, le pedimos la
autorizacion de sus datos clinicos (puntuaciones numéricas de registros,
evaluaciones psicolégicas, tratamientos recibidos...), asi como datos de filiacion
(sexo, edad, estado civil...). Esta autorizacion es voluntaria y los datos son de

caracter anénimo, sin que permitan en ningun caso identificarle.
(Marcar con una cruz)

D Acepto mi participacion en el grupo de relajacion y expreso mi

conformidad con las normas de asistencia y funcionamiento anteriores.

Autorizo el uso de mis datos clinicos de forma andnima con fines de

investigacion
| | si
D No

N\[o11 0] o] (=T

Firma:
FECha iNICIO grUPO. ...t e e e e e e e e e e e e

Enfermera especialista responsable...............coo oo

Anexo 1. Consentimiento informado. Servicio Murciamle Salud. Salud Mental Area Il
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE DERIVACION A GRUPO DE
RELAJACION

Nombre y apellidos:

Diagnasticos (enfermero y segun CIE-10):

Numero Historia:

Otros tratamientos:

Asistencia a las sesiones (rodear con un circulo a las que asiste):

Evaluacion de las sesiones

Sesion

Grado

Relajaciéon

Grado

Concentracion

Dominio

Grado Confianza

ln

28

38

48

53

Ga

7a

83

Practica intersesiones

Sesion

la

2a

3a

4* 3"

6&

7 8°

Veces

/

semana

Comentarios a las practicas:
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE DERIVACION A GRUPO DE RELAJACION

NOC 1: Nivel ansiedad NOC 2: Autocontrol de NOC 3: Conocimiento:
(1211) ansiedad (1402) conducta sanitaria (1803)
Pre Post Pre Post Pre Post
Observaciones:

Anexo 2. Fuente adaptada: Protocolo de Relajacidei 8ervicio Murciano de Salud. Salud Mental
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ANEXO 3: PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO

| PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN MU.JERES CON ANSIEDAD SEGUN TAXONOMIA NANDA

Diagnoéstico Enfermero Ansiedad seqin taxonomia Criterios de Resultados como base para evaluar la presente
NANDA. tesis (NOC}
Etiqueta diagnéstica: | Ansiedad Autocontrol de 1a ansiedad (1402)
Codige diagnostico: | 00146 140201 Monitoriza |a intensidad de la ansiedad
Borinios Afront ool B My 3 140203 Disminuye los estimulos ambientales cuando esta nerviosa
il S REANES B B 140204 Busca informacion para reducir |a ansiedad
Clase: Respuestas de afrontamiento 140207 Utiliza técnicas de relajacién para reducir 12 ansiedad
= 140208 Refiere disminucién de |a duracién de los episodios
Factores relacionados (ric) 140210 Mantiene el desempefio del rol

140214 Refiere dormir de forma adecuada

140215 Refiere ausencia de manifestacicnes fisicas de ansiedad
140218 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad
Crisis de maduracién, conflicle inconsciente sobre los objetivos | | 140217 Centrola |a respuesta de ansiedad

vitales esenciales, crisis swtuacmr!ales Nivel de ansiedad (1211)
necesidades no satisfechas, estrés.

Cambio y/o amenaza en: Situacién econbmica, el estade de salud,
el entorne, funcitn de rol, los patrenes de interaccion.

121105 Inquietud
121108 Tensién musculares
121117 Ansiedad verbalizada

Caracteristicas definitorias (m/p)

Conductuales:

Disminucién de |a preductividad, insomnio, nerviosismo, agitacién. 121118 Preccupacién exagerada por eventos vilales
= 121119 Aumento de la presién sanguinea

Fisiclogicas: 121120 Aumento de |a velocidad del pulso

Tensién facial, aumente de |a sudoracién, temblores generalizades, | | 121121 Aumento de |a frecuencia respiratotia

aumento de |z tensién, temblores en manos. 121115 Ataques de panico

Fr—— g”;g glflgulladiss para |a concentracién

Aprension, temor, incertidurnbre, angustia, irritabilidad, HOCracIon

21124 Vértigo

21129 Trastorne del suefio

21130 Cambio en pautas intestinales
21131 Cambio en pautas de alimentacién

Simpéticas:

Anorexia, sofocaciones, dificultadss respiratorias, excitacién
cardiovascular, palpitacicnes, debilidad, diarrea, aumentc de la
tension, sequedad buocal, aumentc del pulsc, movimientos
espasmodicos. 180501 Practicas nutricicnales saludables

180502 Beneficios de |2 actividad y el ejercicio

180503 Técnicas efectivas de control de estrés

180604 Patrones efectivos de dormir y desperar

1805608 Efectos sobre la salud del consume de alcohaol
180509 Efectos de los fArmacos de prescripoién facultativa

1
1
preccupacion, distrés, sentimientos de inadecuacién, sobresalte. 1
1
1

Conotimiento: conducta sanitaria (1805)

Parasimpéticas;

Mareos, trastornos del suefio, fatiga, disminucion de la presion
arterial, hormiguecs en la extremidades, nauseas, disminucion del
pulse, frecuencia urinaria, delor abdeminal.

Cognitivas;

Conciencia de los sintomas fisiolégicos, temor a consecuencias
inespecificas, dificultad para |a concentracion, clvido, confusitn,
deterioro de |a atencién, bloques del pensamiente, disminucién de la
habilidad para sclucionar problemas, disminucién del campo
perceptual, rurmiacian.

Intervenciones de Endermeria en el manejo de la ansiedad
(NIC}

Disminucion de la Ansiedad (5820)

Utilizar un enfoque serenc que dé seguridad, Establecer claramente |as expectativas del comportamiento del paciente. Dejar constancia de
los objetives formulades. Explicar fedes los procedimientos, incluyendo las pesibles sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento. Incluir en la primera sesién del grupe de relajacién para evitar abandono por posible miede a dichas sensaciones. Tratar de
comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante, utilizando un enfogue de confianza v de respeto. Promover alianza
enfermera-paciente y |a escucha activa. Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstica, tratamiento y prondstice, si procede.
Escuchar con atencién. Reforzar el comportamiento, si procede mediante refuerzo positiva y lectura de las practicas realizadas en su
domicilie. Animar |as manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos. Identfficar los cambios en el nivel de ansiedad (registros
evalualivos en cada sesiGn, ademds de verbalizacién de la paciente v el criterio de resultade nivef de ansiedad y autoconirof de ansiedad).
Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccién de tensiones {contenide educativo en primera parte de cada sesion de las
intervencicnes enfermeras). Ayudar al paciente a identificar |las situacicnes que precipitan su ansiedad {centenide educative grupal). Instruir a
la paciente scbre |a importancia del use continuado de las técnicas de relajacién. Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Educacién Sanitaria (5510)

Determinar grupes de mujeres, que tras valoracién enfermera y diagndstico enfermero de ansiedad, puedan beneficiarse de la educacién
sanitaria en este drea. Identificar |os factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir la motivacién en conductas sanitarias, al
objeto de una adecuada adherencia a las intervenciones enfermeras previstas. Determinar el conocimiente sanitaric actual y las conductas
de estilo de vida de las mujeres. Formular objetivos del programa de educacion sanitaria. Considerar la accesibilidad y las preferencias de
las pacientes. Desarrcllar materiales educatives escrites, digital adecuados al nivel cultural de las pacientes. Ensefiar estrategias que puedan
utlizarse para resistir y afrontar conductas insalubres o que entrafnen riesgos. Mantener una presentacién centrada, corta y que comience y
termine con el tema principal. Utilizar presentaciones de grupo para proporcionar apoyo ¥ cohesidén grupal. Utilizar debates de grupe v juego
de roles para influir en las cresncias, actitudes y valores que existen sobre la salud. Utilizar instruccién apoyada por ordenador, videos y
documentales para proporcionar informacién acerca de |a ansiedad y sus consecuencias. Implicar a las mujeres en la planificacién e
implementacién de los planes destinados a promover conductas de estilo de vida méas saludables y moedificar conductas de estilo de vida
insalubres, en grupc. Determinar el apoye de la familia y comunidad a cenductas que induzean la salud.

299



ANEXO 3: PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO

Ensenanza Grupo (5604)

Propercionar un entrono que faverezea el aprendizaje. Establecer el presupuesto, recurses materiales y humanos. Hacer una lista de las
estrategias de ensefanza, los materiales educativos y 1as actividades de aprendizaje. Propercionar un programa escrite, que incluye fechas,
horas y lugares de |as sesiones para las pacientes, con los ebjetives de aprendizajes y los materiales educativos disponibles. Determinar los
diasthoras  adecuadas para conseguir el méximo nimerc de pacienles. Adapiar los mélodos/materiales educatives a  las
necesidades/caracteristicas de ensefianza del grupe, si procede. Evaluar el progrese del paciente en el programa y el dominio del contenide.
Registrar el progresc del paciente en el anexc de derivacién al grupo de relajacién y en su historia clinica. Establecer |as formas de
evaluacién de las intervenciones por parle del paciente. Dispener una instruccién individual adicional, si procede. Evaluar el grade de
consecugion de objetives de los cuidados pautados.

Relajacién Muscular Progresiva (1460)

Elegir un ambiente tranguile y cémedo. Disminuir la iluminacién (bajames |as persianas y apagamos |a luz artificial). Tomar precauciones
para evitar interrupciones (cartel de avisc en |a puera de |a sala). Sentar a las pacientes en sillas en posicién cémoda v en la postura de
relajacién con los brazos apoyados en los musles y 1as piernas en el suele. Indicar a |as pacientes que deben llevar prendas cémodas, no
restrictivas. Observar si hay lesicnes ortopédicas de cuello o espalda a las que la hiperexiension de la columna supericr anadiria molestias y
complicaciones {valoracion de enfermeria inicial). Ensefar al pacienie gjercicios de relajacion de |a mandibula y resto de grupos musculares
corporales {se facilitara con un decumente que reflgja la distribucién de los grupes musculares corporales). Hacer que el paciente tense,
durante 5-10 segundes, cada unc de los 8-16 grupos musculares principales. Tensar los misculos de los pies no més de 5 segundes para
evitar calambres. Indicar a las pacienles que se ceniren en las sensaciones de los misculos mieniras estan tensos y presten la atencion en
la tensién ejercida voluntariamente en la musculatura de la zona que se estad trabajandoe. Indicar a las pacientes que se centren en las
sensaciones de los misculos mientras estan relajados, de tal forma que puedan reparar en |a diferencia entre |2 tensicn y 1a relajacién
consciente y voluntaria. Realizar |a comprobacién perigdica con el pacienie para asegurarse de que el grupe de masculos estd relajado.
Hacer que el paciente tense el grupo muscular otra vez, si no se experimenta la relajacion. Observar si hay indicios de no relajacion, como
movimientcs, respiracién intranguila, tics, hablar y toser. |ndicar a |1a paciente gue respire profundamente y expulse lentamente el aire y con
ello Ia tension, vinculdndole a la palabra *calma” o “relax” haciendo consciente el aclo de respirar. Desarrollar una "conversion” o "patrén” de
relajacion personal que ayude a la paciente a cenfrarse y sentirse coémoda. Terminar la sesién de relajacion de forma gradual,
desperezandcse lentamente y abriendc los gjos lentamente ubicindose en |a sala de grupos. Dar tiempo para que |a paciente exprese sus
sentimientos acerca de |a intervencion, para ello se le pregunta al finalizar la sesién de relajacion e indagar posibles limitaciones y mejoras.
Animar a las pacientes a que practiquen entre las sesiones de forma regular, con un maximo de 3 veces al dia y un minimo de una vez
diaria, en el momentc del dia mAs apropiade en funcién de sus circunstancias perscnales.

Terapia de Relajacidn Simple (6040)

Explicar el fundamento de |a relajacién y sus beneficics, limites y tipes de relajacién dispenibles (contenide educative). Detectar un nivel de
energia actual disminuide, incapacidad para concentrarse U otres sinlomas concurrentes que pueden interferir en |a capacidad cognitiva para
centrarse en la técnica de relajacién {en su historia de salud-enfermedad en la exploracién del patrén mantenimiento de la safud no
encontraremcs histeria de patclegia crganica). Determinar si alguna intervencién de relajacién ha resultado Gtil en el pasade (en valoracién
de enfermeria). Considerar la velunitad y capacidad de |a paciente para participar, preferencias, experiencias pasadas y contraindicaciones
antes de seleccicnar una estrategia de relgjacién determinada {a través de la valcracion de enfermeria inicial y en los datos de su histeria
clinicay. Ofrecer una descripcién detallada de |2 intervencién de relajacién. Crear un ambiente tranguilo, sin interrupcicnes, con |UCEs suAves
¥ una temperatura agradable, cuande sea pesible. Aconsejar a la paciente adoplar una posicion cémeda sin ropas restrictivas y con los gjos
cerrados. Individualizar el contenide de la intervencién de relajacion (sclicitande sugerencias de cambios). Cada sesién es Onica, no se hard
uso de grabaciones guiadas de relgjacion. Inducir conductas que estén condidionadas para producir relajacién, como respiracién prefunda,
bostezos, respiracion abdominal e imAgenes de paz, colores. Hacer uso al comienze de la siguiente frase “me doy permisc para relajanme...”
Invitar a la paciente que se relaje y deje que las sensaciones sucedan espontaneamente, no lucha contra los pensamientos negativos,
dejandolcs fluir y centrandcse en |a palabra “calma’ o “relax” al exhalar el aire. Utilizar un tono de voz suave, diciendo |as palabras lenta y
ritmicamente. Mostrar y practicar |a 1écnica de relajacion con |a paciente. Proporcionar informacion escrila acerca de |a preparacion y
compromisc con las técnicas de relajacion, pasar consentimiente informade en la primera cita. Fomentar la repeticién o practica frecuente de
|as técnicas de relajacién, consiguiendo su compremise para la practica diaria. Evaluar regularmente el informe de relajacién conseguida del
individuo, ¥ comprobar periédicarmente la lensién muscular, frecuencia cardiaca, presion sanguinea y lemperatura de la piel, si procede.
Grabar una cinta scbre la técnica de relajacién para usc de la persona, segin proceda. Ofrecer la grabacién en la dltima consulta de
enfermeria. Evaluar y registrar 1a respuesta a |2 terapia de relajacién, al finalizar |as intervenciones enfermeras.

Terapia de Grupo (5450)

Determinar el preposilo del grupo y |a naturaleza del procesoe grupal. Fermar un grupe de tamafe optimo: de 5 a 12 miembres. Elegir los
miembros del grupo que estén dispuestos a participar activamente y hacerse responsables de sus propics problemas {a través de la
valoracién enfermera inicial y aceptacién del consentimiento infermade). Determinar si el nivel de metivacién es lo suficienternente alte como
para beneficiarse de la terapia grupal (a través de |a valoracian enfermera inicial y aceptacion del consentimiento informado). Disponer de
uma sesién de orientacién individualizada para cada nueva miembro del grupe antes de la primera sesién grupal. Utilizar un colider, si
precede. Tratar |a cuestién de |a asistencia obligatoria, |a confidencialidad, desconexién de aparatos electrénicos y respeto al discurse del
resto de mujeres que se benefician de los cuidados de enfermeria. Eslablecer la hora y lugar de las sesicnes del grupo. Reunirse en las
sesiones de 1 a 2 horas, si resulta oportuno. Comenzar y terminar a la hora y esperar que las participantes permanezcan hasta la conclusién.
Dispener |as sillas en circulo, cerca una de otras. Llevar al grupo a |a etapa de trabaje lo més rdpidamente posible. Ayudar al grupc a
establecer normas terapéuticas. Ayudar al grupe a trabajar |a resislencia a los cambios. Dar al grupo un sentide de direccion que le posibilite
identificar v resclver cada paso del desarrallo. Utilizar 1a técnica de "activacién de aqui y ahora” para trasladar el foco de lo genérico a lo
personal, de |o abstracte a |o concreto. Proporeicnar refuerzo social (verbal y no verbal} para conseguir |as conductas/patrones de respuesta
deseados. Animar a les miembros a comparlir cosas que tengan en comin unas con ciras. Animar a los miembros a que compartan su ira,
tristeza, humor, falta de confianza y otros sentimientos emergentes. Confrontar las conductas que amenacen la cohesién del grupo
{cansancio, ausencias, socializacibn extragrupal, chivos expiatorics). Utilizar juego de roles y de resclucién de problemas, si procede.
Coneluir la sesién con un resumen de los debates, contenide educative programado e invitarles a ponerlo en practica.

Grupo de apoyo (5430)

Determinar el objetive del grupo y |a naturaleza del procese grupal. Crear una atmosfera relajada y de aceplacion. Clarificar desde el
principic las metas del grupe v las responsabilidades de sus miembres. Utilizar un acuerdo por escrite declarade en el consentimiento
informade. Elegir loz miembros que puedan contribuir y beneficiarse de |a interaccién del grupe. Fonma un grupo de tamano 6ptimo: de 5 a
12 mujeres. Tratar |a cuestién de la asisiencia obligatoria en las normas de funcicnamiento del grupe. Eslablecer una hora y lugar para las
reuniones grupales. Reunirse en sesiones de 1 a 2 horas, si procede. Comenzar vy terminar a la hora, y esperar que |las paticipantes
permanezcan hasta |a cenclusién de 1as sesicnes. Dispener sillas en un citcule, cerca unas de las otras. Pregramar un ndmerc limitade de
sesicnes (normalmente de 6 a 12}, en las que =se cumplira el trabajo del grupe. Fomentar |a expresion de ayudas mutuas. Subrayar la
responsabilidad y control personales. |dentificar los temas que se produzcan en los debates del grupo. Ayudar al grupo a progresar eh las
etapas de desarrcllo grupal: desde |a orientacién pasande per |a cohesién hasta la conelusién. Atender a |as necesidades del grupo come un
todo, asi come las necesidades de los miembres individuales.

Anexo 3. Elaboracién propia, a partir de datos ageNANDA, NOC y NIC.
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ANEXO 4: VALORACION DE ENFERMERIA

Fecha: --/--/--
Fecha de Nacimiento: —/—/- N2H.C. Identificador:

Valoracién de Enfermeria. Modelo de Patrones Funcionales de
Salud de M. Gordon

Patréon percepcidén-mantenimiento de la salud

Aspecto general: adecuado, descuidado, extravagante, exagerado, meticuloso, en
funcién época del afio, olor corporal, ropa sucia/ limpia, exceso maguillaje.
Antecedentes personales: Eventos adversos: nof si__  Enfermedades de
interés: 1Q;

Antecedentes personales de salud mental.

Antecedentes familiares de salud mental.

Hébitos tdxicos.

¢Qué conoce sobre su enfermedad?

éCree gue necesita ayuda?, icdmo piensa gue le podemos ayudar?
Conductas para gestionar su salud: dieta, ejercicio, etc.

Realiza revisiones de salud periddicas: nofsi_ especialidad

Examen fisico: TA FC FR Glucemia

Tratamiento médico: ¢cumple?, ;Qué toma?, i Efectos secundarios?

Patron nutricional-metabdlico

Peso Talla IMC

Apetito: aumentado/ disminuido/ conservado.

Sequedad bucal.

NUmero de comidas al dfa y descripcidn de un dia hahitual.

Ingesta liguidos/dia.

Nauseas/ vomitos/ reflujo/ gastralgia/ alergias alimentarias.

Conocimiento dieta equilibrada.

Restricciones/ evitaciones {motivos).

Alimentos preferidos.

Hébhitos de compra y cocina.

Cambio conducta alimentaria: hiperfagia diurna/ nocturna, hiporexia, anorexia,
bulimia.

Conductas purgativas/compensatorias.

Patron eliminaciéon

Patrén habitual de eliminacidn urinaria: frecuencia, cantidad, color, olor, disuria:
Patrén habitual de eliminacidn {regularidad, olor, consistencia, malestar,
estrefiimiento, diarrea).

Uso diuréticos/ laxantes.

Patrén actividad-ejercicio

Capacidad de autocuidado: autédnoma/ dependiente.
AVD, AIVD: sif no émanifiesta deseos de realizar Actividades, qué hace un dia normal?
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Fecha: —/--/--
Fecha de Nacimiento: --/--/-- N2H.C. ldentificador:

e Ejercicio fisico: tipo, duracién, frecuencia.

s Sudoracidn/ tembloras MMSS o MMII/ hormigueo en extremidades.

s Expresidn facial: tensa/ relajada/ alegre/ enfadada/ inexpresiva/ mira al interlocutor.

* Habla {velocidad, cantidad, volumen, tono de voz, latencia de respuesta).

s« Comportamiento motor: adecuacion al contexto/ inhibicidn/ agitacidn, inquietud/
rigidez {hiperactivacién psiguica y motora).

Patroén sueiio-descanso

* Horas de suefio nocturno habitual.

e« QOtros descansos {siestas).

* |nsomnio de conciliacién/ mantenimiento/ despertares nocturnos/ despertar precoz/
pesadillas/ medicacién para dormir.

e Historia de insomnio previa.

s Factores gue alteran el patrdn y ayudas.

e iSe levanta descansada o cansada?

*  Percepcidn personal del patrén: adecuado/ excesivo/ disminuido.

Patrén cognitivo-perceptual

* CyOQent,eyp.

¢ (Conciencia: hipervigilante/  confusidn/  despersonalizacidn/  desrealizacidn/
somnolencia.

e Dificultades para concentrarse: olvidos recientes/ remotos.

e Vértigo, mareos.

& Pensamiento: organizado/ coherente/ alterado. <Curso del pensamiento:
espontaneidad/ inhibicion/ aceleracidn, fuga de ideas/ disgregacidn o incoherencias/
perseverancia. Contenido: delirante: no/ si {descripcion tematica).

s lenguaje: velocidad: normal/ rapido/f lento/ paroxistico, cantidad: normal/ abundante/
escaso, volumen: normal/ alto/ bajo, tono y modulacidn: tranquilo/ nervioso/ hostil.

e« QOtras {mutismo, ecolalia, tartamudez...}.

Patron autopercepcion-autoconcepto

e Reactividad emocional: adecuada al contexto/ pobreza sentimientos/ expansidn
afectiva. Tonalidad afectiva: agradable/ desagradable.

s«  Sintomas afectivos de interés: preocupacidn/ animo depresivo/ sentimientos de
inadecuacién/ aprensién/ angustia/ temor/ sobresalto/ irritabilidad/ debilidad/
rumiacion. Otros.

* |deacién autolitica.

s Autodescripcidn de si mismo [fortalezas, debilidades).

e Exageracidn de errores/ infravaloracién de éxitos.

s Percepcidn de la imagen corporal, expresiones de su imagen: ajustada a la realidad/
confusa/ equivocada.

s Actitud frente a su cuerpo.

s Competencia personal: positiva/ negativa/ indiferente.
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Fecha: --/--/--
Fecha de Nacimiento: --/--/~- N2H.C. Identificador:

*  Percepcidn de exigencias, éhay alguna situacién en la que se sienta agobiada o

presionada por alguien o algo?:

Patroén rol-relaciones
* |ndependencia econdmica, fisica y psicosocial para satisfaccidn de sus necesidades.
*  Personas dependientes a su cargo.
*  Composicidn familiar (edad, parentesco, situacidn laboral, relacién cercana o distante
y sentimientos derivados tales como ansiedad, inutilidad, miedao, inferioridad,
culpabilidad, tristeza, rabia, impotencia, seguridad, tranquilidad).

29 B0
.

®  (Crisis de maduracidn, situacional.

* Paersonas de su entorno significativas: amigos/as, vecinos/as.

*  Participa en actividades ocio, sociales, culturales, etc.

*  Condicidn laboral: trabaja (éen qué?)}, activo {especificar tipo de trabajo}:  /
desempleada/ labores domésticas/ incapacidad temporal laboral paro/ baja laboral/
pensionista/ incapacidad laboral permanente/ activo laboral.

s ;Mantiene satisfaccidn en el desempefio del rol?

Patrén sexualidad-reproduccion
*  Patrdn reproductivo (problemas asociados a reproduccidén, a anticonceptivos, a la
menstruacidn o climaterio).
* Hijos/abortos.
« Ukima menstruacién.
& Anticonceptivos.
s Actividad sexual: satisfactoria/ insatisfactoria/ indiferente.

* Disfunciones sexuales, respuesta sexual normal.

Patrén adaptacion-tolerancia al estrés

s [stado de tensidn/ansiedad: constante/ generalizada/ aguda/ crénica fausencia de
manifestaciones fisicas o mentales y de la conducta de ansiedad.

* |rritabilidad/ inguietud/ ansiedad verbalizada/ practicas de relajacidn previa.

*  Posibles factores relacionados: traumatismos previos/ ideas, pensamientos/
problemas labarales/ miedos, fobias {especificar)_ -/

*  Percepcidn de control de la situacidn: alto/ medio/ bajo/ nulo {écontrola la respuesta
de ansiedad, refiere disminucidn de la duracidn de los episodios?).

*  Grado de incapacidad: expresiones de pérdida de capacidad o habilidades.
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Fecha: —f--/--
Fecha de Nacimiento: --/--/-- N2H.C. Identificador:

»  [Estrategias o comportamientos de control para resolver situaciones de estrés:

fdrmacos/ tabaco/ hiperfagia/ somatizaciones/ agitacién, agresién/ andlisis del
problema, compartirlo o comentarlo. Otros: {¢busca

informacidn para reducir la ansiedad, disminuye los estimulos ambientales cuando
estd ansiosa?).

*  ;Qué hace para calmarse?

* Sistemas de soporte o apoyo.

Patréon valores y creencias
*  [Escala de valores propias y familiares.
* Normas culturales.
*  Pricticas religiosas.

Anexo 4. Fuente adaptada. Fornés Vives J. Guia piée de valoracion y estrategias de intervenci6f02.
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ANEXO 5: ASISTENCIA A GRUPO DE RELAJACION

Nombre y|N° Fecha |Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha
apellidos Historia
Clinica

Anexo 5. Protocolo de Relajacion del Servicio Muanob de Salud. Salud Mental
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ANEXO 6: PRACTICA INTERSESION

Nombre:

Sesion: ‘ Fecha:

Recuerde que la capacidad para relajarse puede variar de un dia a otro.
Algunos dias puede gque obtenga una relajacién muy profunda mientras que otros

sélo consiga relajarse minimamente.

Por favor, valore para cada dia de la semana y cada vez que participe en los
ejercicios , el grado de relajacion alcanzado en una escala de 0 a 10 teniendo en
cuenta que 0 significa no haber logrado relajarse nada y que 10 significa estar
TOTAL y ABSOLUTAMENTE relajado.

LUNES MARTES |MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO |DOMINGO

MANANA

TARDE

NOCHE

Anexo 6. Fuente: Protocolo de Relajacién del Seritlurciano de Salud. Salud Mental
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ANEXO 7: REGISTRO DE LA RELAJACION EN EL GRUPO

Nombre:

Sesion: ‘ Fecha:

Por favor, valore en una escala de 0 a 10, para esta sesion, lo siguiente:

Grado de relajacion alcanzado

Dominio de la téenica

Anexo 7. Fuente: Protocolo de Relajacién del Semwitlurciano de Salud Mental
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ANEXO 8: CONTENIDO DE LAS SESIONES

ANEXO 8: CONTENIDO DE LAS SESIONES

Primera Sesioén

En esta primera sesion tiene lugar la presentacion, explicacion de normas
generales, estructura de las sesiones, dindmica de grupo, objetivos y apertura
del protocolo de derivacion al grupo.

Presentacion de la enfermera especialista vy de los pacientes

Momento para iniciar cumplimentacion del protocolo de derivacién.

Explicacién de las normas del grupo

* Confidencialidad, puntualidad, desconexién de teléfonos moviles y

otros aparatos electronicos.
* Insistir en la importancia de la asistencia regular.
* Recordar que si no asisten al grupo se les el alta por abandono.

Utilidad de la relajacién vy estructura de las sesiones

Se les aclara la utilidad de la relajacion en términos que lo entiendan
facilmente: “sirve para reducir la tension de los musculos de forma voluntaria”.
Esta especialmente indicada en aquellas personas que han perdido la capacidad
de relajarse naturalmente. Tiene muchos efectos beneficiosos como descansar,
disminuir la tension muscular, aumentar la concentracion, normalizar la
hipertension arterial, disminuir la preocupacion y el temor, mejorar el estado de
animo, aumentar las defensas del organismo, disminuir el dolor y la fatiga,
mejorar la respiracién, mejorar la digestibn, aumentar la sensacion de auto-

control, etc. y no tiene efectos perjudiciales conocidos”.

Se les explica que vamos a utilizar la relajacion muscular, la respiracion
abdominal e intentar centrar el pensamiento en las ordenes verbales con el

propésito de disminuir y/o manejar la ansiedad y aumentar el autocontrol. “El
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entrenamiento en relajacion consiste basicamente en tensar y luego relajar,
secuencialmente, varios grupos de musculos a lo largo de todo el cuerpo y
prestando atencién en las sensaciones corporales asociadas con la tension-
relajacion. Con ello, aprenderemos a discriminar tension en cada parte de
nuestro cuerpo y como consecuencia directa, a relajarnos. Esos musculos que
se tensan voluntariamente, son los mismos que se tensa cuando se esta
ansioso. Si aprendes a relajarte y practicas siguiendo las indicaciones de las
sesiones grupales, podras conseguir aplicarlo en cualquier situacion que le
provoque malestar. La relajacion es una habilidad que podéis aprender igual que
cualquier otro tipo de habilidad que requiera entrenamiento y practica como por
ejemplo conducir, montar en bicicleta, etc. Asi, conseguir un mejor aprendizaje
dependera de la practica y la cooperacion activa que cada cual esté dispuesto o
quiera ofrecerse. El objetivo del entrenamiento es ayudarle a aprender a reducir

y manejar los sintomas derivados de los estados de ansiedad”.

Las sesiones se realizarda un dia a la semana de una hora de duracion

(excepto primera sesion) durante 8 semanas, constaran de lo siguiente
« Contenido educativo.
* Sesibn préctica.
* Preguntas y dificultades.

* Fotocopias (respiracion abdominal, como se tensan los diferentes grupos
musculares, registro para practica intersesion, evaluacion de cada

sesion).

Presentacion de la modalidad del tratamiento de relajacidon grupal

El grupo actia como factor motivador, se plantean dudas, ambiente que se
crea como factor que mejora el compromiso y anima a la practica de relajacion.

Por tanto, acudir a las sesiones una vez por semana y un dia fijo, unido al buen
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ambiente de grupo, acaba siendo para muchas personas un factor de motivacion

gue mejora el compromiso y la practica de relajacion.

Obijetivos del grupo

Aprender a manejar la problematica derivada de la ansiedad; disminuir y

controlar la respuesta humana disfuncional de las pacientes.

Vestimenta de la paciente

* Ropa comoda.

» Evitar objetos que le distraigan (pulseras que hagan ruido al mover los

brazos, movil).

* Evitar prendas de vestir u objetos que aprieten o molesten (zapatos,

cinturon, gafas...).

Practicas intersesiones

Es muy importante la asistencia regular porque cada sesién guarda relaciéon
con la anterior. Se aconseja la practica continuada para reforzar el aprendizaje
en las técnicas de relajacion. Es conveniente fijarse una hora para la practica y
elegir tres momentos del dia en que te quedes tranquilo, en un lugar destinado

para ello.

Venir a escuchar no es suficiente es imprescindible la practica en casa y la

implicacion activa en las sesiones.

Consentimiento informado

Explicacion y practica de la respiracion abdominal

Se le explica a la paciente que cologue una mano en el abdomen, justo debajo
de las costillas y la otra mano en la parte superior del térax y que inhale aire
profundamente a través de la nariz de manera que su abdomen se mueva hacia

fuera en contra de la mano. Se le indica que mantenga la otra mano en el pecho,
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el cuél debe de permanecer lo mas quieto posible. Después se le pide que
exhale el aire despacio por la nariz, apretando el abdomen suavemente en forma
ascendente y hacia el centro con la mano. Se le pide que al exhalar el aire utilice
el doble de tiempo que al inhalarlo, aunque de forma practica puede contar
mentalmente 1-2-3 y al exhalarlo acompafarlo de palabras tranquilizadoras
como “calma o relax”. Se le recuerda que mantenga el pecho quieto de manera
gue sea el diafragma el que haga el trabajo de respirar, y no el pecho y los
musculos del cuello y que una vez que aprenda esto, no es necesario que

disponga sus manos en el abdomen y pecho.

Se reparten fotocopias de la respiracion abdominal y reqgistro de practica de la

misma.

En la segunda sesion, se les reparte la fotocopia del procedimiento de tensar

y soltar los diferentes grupos musculares.
Segunda Sesion

* Repaso y clarificacion del contenido de la primera sesion.

» Dificultades y dudas de la primera practica intersesiéon “Respiracion

Abdominal”.

» Contenido educativo: qué es el estrés, los estresores, tipos de estresores,
el estrés como mecanismo fisiolégico para mantener el equilibrio de la

persona, niveles altos y bajos de estreés.
» Procedimiento/practica de relajacion.

* Reparto de evaluacion de la sesion, registro practica intersesion y repaso
de fotocopia con imagenes secuenciales del entrenamiento en relajacion

progresiva muscular.
Tercera Sesion

» Dificultades, dudas y preguntas. Revision de la practica intersesion.
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Contenido educativo: qué es la ansiedad y coOmo se convierte en un
problema, grados de ansiedad, tipos de problemas ocasionados por la

ansiedad, acontecimientos que precipitan la ansiedad.
Procedimiento/préctica de relajacion.

Reparto de evaluacién de la sesion y registro de practica intersesion.

Cuarta Sesion

Dificultades, dudas y preguntas. Revisibn de registro de practica

intersesion.

Contenido educativo: estimulo y respuesta en una crisis de ansiedad,
componentes de la ansiedad: sintomas fisicos, psicolégicos vy
conductuales, como interactian entre si. Como limitan las crisis de
ansiedad cuando ocurren, descripcidon de los distintos mecanismos de
afrontamiento. Causas de la ansiedad (modelo vulnerabilidad-estrés y
multicausalidad de los trastornos de ansiedad), curva de ansiedad y

rendimiento personal.
Procedimiento/practica de relajacion.

Reparto de evaluacién de la sesion y registro de practica intersesion.

Quinta Sesién

Dificultades, dudas y preguntas. Revisidn de registro de practica

intersesion.

Contenido educativo: nociones sobre la respiracion normal y el sistema
nervioso autbnomo, musculatura implicada en la respiracion, la
hiperventilacién y sintomatologia asociada a la misma (central y periférica),

causas y prevencion.

Procedimiento/préctica de relajacion.
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Reparto de evaluacién de la sesion y registro de practica intersesion.

Sexta Sesion

Dificultades, dudas y preguntas. Revision de registro de préactica

intersesion.

Contenido educativo: causas y factores que pueden aumentar el estrés y la
ansiedad, recomendaciones (manejo de la sobrecarga percibida y gestion

del tiempo, abandono/reduccion de habitos toxicos).
Procedimiento/practica de relajacion

Reparto de evaluacion de la sesion y registro de practica intersesion.

Séptima Sesion

Dificultades, dudas y preguntas. Revision de registro de préactica

intersesion.

Contenido educativo: repaso en conceptos como en el control de la
ansiedad, la identificacion causas individuales, en la importancia de
adquisicion de recursos y practica continuada de herramientas para el
adecuado manejo de los sintomas derivados de la ansiedad e inicio de
modificacion de habitos | (actividad fisica , cuidado del ocio, delegar

actividades).

Procedimiento/practica de relajacion (entrenamiento en relajacion

progresiva)

Reparto de evaluacion de la sesion y registro intersesion.

Octaba Sesion

Dificultades, dudas y preguntas. Revision de registro de préactica

intersesion.
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* Contenido educativo: continuacion de modificacion de héabitos I
(alimentacion, higiene del suefio y repaso general fomentando la
motivacion para su practica continuada y utilizacion en situaciones de

ansiedad).
» Procedimiento/practica de relajacion.

* Reparto de evaluacion de la ultima sesidén. Se reemplaza a las pacientes a

una citacion individual para valoracion post-intervenciones.

+ Despedida y fomento de la practica frecuente: se reincide en la motivacion
para el mantenimiento y aplicacién de la relajacion en situaciones criticas

de la vida que provoquen una respuesta de ansiedad.

Anexo 8. Fuente: Elaborado a partir del Protocol@ dRelajacion del Servicio Murciano de Salud Mental
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ANEXO 9: PROGRAMACION DE LAS SESIONES EN EL ENTORNO
DE LAS INTERVENCIONES ENFERMERAS

Programacion de las sesiones en el entorno de las intervenciones
enfermeras

12 sesion/Citacion individual inicial: (;es diagnostico enfermero
ansiedad?)
* Valoracién Enfermera por PFS de M. Gordon. Toma de TA, FC, FR y glucemia pre-
intervenciones enfermeras.
*  Consentimiento informado, encuadre e inicio de relacidén paciente-enfermera.
* Documento de protocolo de derivacidn al grupo de relajacion.
s (riterios de Resultado Enfermero pre-intervenciones: autocontrol de la ansiedad, nivel
de ansiedad y conocimiento: conducta sanitaria.

8 sesiones grupales
e 12 3 |a 82 sesidn: disminucion de la ansiedod (5820), educacion sanitario (5510),
ensefionza: grupo (5604), relojacion muscular progresiva {1460), terapia de relajocion
simple (6040), terapia de grupo {5450), grupo de apovo (5430).
*  Documento de evaluacién de cada sesidn.
*  Documento de practica intersesidn.

92 gesion /Citacion individual final
e  \Valgracion Enfermera por PFS M. Gordon. Toma TA, FC, FR y glucemia post-
intervenciones enfermeras.
s Despedida ycierre de la relacién profesional.
s (riterios de Resultado Enfermero post-intervenciones: autocontrol de o ansiedod,
nivel de ansiedad y conocimiento: conducta sanitaria.

Anexo 9. Elaboracion propia.
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ANEXO 10: CRITERIOS DE RESULTADO ENFERMERO NIVEL DE
ANSIEDAD (1211)

Nivel de Ansiedad (1211)

Dominio: Salud psicosocial (I1l).
Clase: Bienestar psicosocial (M).
Escala: Grave hasta ninguno (n) (grado de un estado o respuesta negativo o adverso).

Definicién: |Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada surgida de una fuente no

identificable.
Nivel de ansiedad. Puntuacion global
Pre-intervenciones Flost—intervenciones
1 (grave), 2 (sustancial), 3 (moderado), 4 (leve), 5 (ninguno),
Indicadores NA

121105 Inquietud

121106 Tensién muscular

121108 Irritabilidad

121117 Ansiedad verbalizada

121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales

121119 Aumento de la presién sanguinea
121120 Aumento de la velocidad del pulso
121121 Aumento de la frecuencia respiratoria
121115 Ataque de panico

121112 Dificultades para la concentracion
121124 Veértigo

121123 Sudoracion

121129 Trastorno del suefio

121130 Cambio en las pautas intestinales
121131 Cambio en las pautas de alimentacion
Puntuacion global

Anexo 10. Fuente adaptada:del criterio de resultadi® enfermeria nivel de ansiedad (1211)
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ANEXO 11: CRITERIOS DE RESULTADO ENFERMERO
AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD (1402)

Autocontrol de la Ansiedad (1402)

Dominio: Salud psicosocial (l1).

Clase: Autocontrol (O).

Escala: Nunca demostrado hasta Siempre demostrado (m).

Definicién: Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de aprensioén, tensién o inquietud de una
fuente no identificada.

Autocontrol de la ansiedad. Puntuacién global

Pre-intervenciones Host-
intervenciones
Indicadores 1 (nunca demostrado), 2 (raramente demostrado), 3 (a

veces demostrado), 4 (frecuentemente demostrado), 5
(siempre demostrado), NA

140201 Monitoriza la intensidad de la ansiedad

140203 Disminuye los estimulos ambientales cuando esta

ansiosa

140204 Busca informacién para reducir la ansiedad

140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad

140208 Refiere disminucion de la duracién de los episodios

140210 Mantiene el desempefio del rol

140214 Refiere dormir de forma adecuada

140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de
ansiedad

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad
140217 Controla la respuesta de ansiedad

Puntuacion Global

Anexo 11. Fuente adaptada:del criterio de resultad® enfermeria autocontrol de la ansiedad (1402)
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ANEXO 12: CRITERIOS DE RESULTADO ENFERMERO
CONOCIMIENTO: CONDUCTA SANITARIA (1805)

Conocimiento: conducta sanitaria (1805)

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (1V).

Clase: Conocimientos sobre salud (S).

Escala: Ningun conocimiento hasta conocimiento extenso (u).

Definicién: |Grado de comprension transmitido sobre el fomento y la proteccién

de la salud.
Nivel de ansiedad. Puntuacién global
Pre-intervenciones Flost-intervenciones
1 (ningln conocimiento), 2 (conocimiento escaso), 3
Indicadores (conocimiento moderado), 4 (conocimiento sustancial), 5

(conocimiento extenso), NA

180501 Practicas nutricionales saludables

180502 Beneficios de la actividad y el ejercicio
180503 Técnicas efectivas de control de estrés
180504 Patrones efectivos de dormir y despertar
180506 Efectos sobre la salud del consumo de alcohol

180509 Efectos de los farmacos de prescripcion facultativa
Puntuacién Global

Anexo 12. Fuente adaptada:del criterio de resultadi® enfermeria conocimiento: conducta sanitaria (9
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