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RESUMEN

Se llevd a cabo el caso clinico de Pedro, de 29 anos de edad, que se trasladd a la
Unidad de Larga Estancia (ULE), procedente de la Unidad de Media Estancia (UME),
diagnosticado de Esquizofrenia Indiferenciada con predominio de sintomatologia

negativa.

Para la actualizacidn y justificacion del tema se realizd una revision bibliografica en
las siguientes bases de datos: Biblioteca Cochrane Plus, Cuiden Fundacion Index vy

Encuentra Enfermeria 21.

Para el desarrollo del caso clinico se utilizé el modelo enfermero de Virginia
Henderson, adaptado por M2 Teresa Luis Rodrigo y otros autores, Taxonomias
NANDA Internacional II (2012-2014), Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOC), Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y evaluacion de

resultados mediante escalas Likert.

De los problemas identificados se selecciond el Diagndstico de Independencia
Deterioro de la Interaccion Social relacionado con (r/c) carencia de compafieros
y personas significativas en su entorno y carencia de las habilidades sociales
necesarias [Conocimientos (C), Fuerza psiquica (Fps), Voluntad (V)] manifestado
por (m/p) informes verbales: “no entiendo para qué tenemos que participar
siempre en esas actividades, prefiero estar a mi bola en la salita; me agobia tanta

gente junta”, como principal problema a abordar.

Se propusieron los objetivos y se realizaron las intervenciones, concretando el plan
de cuidados individualmente enfocado a la rehabilitacion psicosocial y reinsercion

en la comunidad del paciente.

Después de tres meses de ingreso en ULE, se logré una gran mejoria de la
interaccion social de Pedro, evidenciada por gran cooperacion y sensibilidad con
compafieros y personal sanitario, asi como un alto grado de compromiso y métodos

de resolucidon de conflictos adecuados.

Palabras clave: Procesos de Enfermeria, Esquizofrenia, Diagndstico de

Enfermeria, Rehabilitaciéon, Atencion de Enfermeria, Salud Mental.



ABSTRACT

Conducted the clinical case of Pedro, 29-year-old, who moved to the Unit's Long
Stay (ULS), from the Unit's Average Stay (UAS), diagnosed of undifferentiated

schizophrenia with predominantly negative symptoms.

For updating and justification of the topic was a review of the literature in the
following databases: Cochrane Plus Library, CUIDEN Foundation Index and

Encuentra (Nursing 21).

The model was used for the development of the clinical case nurse of Virginia
Henderson, adapted by M@ Teresa Luis Rodrigo and other authors, Taxonomies
NANDA International II (2012-2014), Nursing Outcomes Classification (NOC),
Nursing Interventions Classification (NIC) and evaluation of results using Likert

scales.

Identified problems was selected the Diagnosis of Independence Impairment of
Social Interaction, related to (r/t) lack of partners and persons significant in your
environment and lack of social skills [knowledge (K), Psychic force (Psf), Will (W)]
manifested by (m/b) verbal reports: "I do not understand to what we must always
participate in those activities, I prefer to keep my ball in the living room;

overwhelms me so many people together", as the main problem to deal with.

Proposed objectives and performed interventions, specifying the plan of care that is
individually focused rehabilitation psycho-social and reintegration in the community

of the patient.

After three months of income in ULS, achieved a great improvement in the social
interaction of Pedro, evidenced by great cooperation and sensitivity with
teammates and medical personnel, as well as a high degree of commitment and

appropriate conflict resolution methods.

Key words: Nursing Processes, Schizophrenia, Nursing Diagnosis,

Rehabilitation, Nursing Care, Mental Health.



INTRODUCCION

Desde finales del siglo XIX, las distintas manifestaciones clinicas de la Esquizofrenia
(E) han recibido multiples acepciones, unificandose en el término “demencia
precoz”. Posteriormente, en 1911, Bleuler pasa a denominar a la enfermedad como
“esquizofrenia” propiamente dicha, considerando la escisién de la personalidad

como rasgo central de la enfermedad. (!

La E es un trastorno mental grave de caracter cronico, al que se asocia un variable
grado de deterioro que dificulta la adaptacion social del paciente. Su complejidad se
debe a su etiologia, ya que es un trastorno de origen multifactorial, en el que

intervienen factores genéticos y ambientales. ®

Estd definida por una serie de sintomas conductuales: positivos (delirios vy
alucinaciones), negativos (afecto aplanado, alogia, abulia/apatia y dificultades de
atencién) y cognitivos o de «desorganizacion» (habla y conducta desorganizada,
trastorno del pensamiento y falta de atencién). No hay ningan sintoma que sea, por
si solo, patognomodnico de la E. Los sintomas determinantes en las disfunciones
sociales y ocupacionales son los sintomas negativos y los déficits cognitivos.
Afectan a la capacidad de trabajo, a las relaciones con los demas y a los lazos
emocionales, es decir, a la capacidad del paciente para desarrollar una vida en

condiciones normales. G%

La E tipo indiferenciada es un estado crénico del curso de la enfermedad
esquizofrénica que no se ajusta a un tipo concreto o que presenta rasgos de mas de

uno de ellos, sin que halla un claro predominio de uno en particular. ©

El 20-40% de los pacientes manifiestan los primeros sintomas psicoticos antes de
los 20 afios ®. La tasa de incidencia es de entre 0,2 y 0,6 por 1.000 habitantes y
es similar en hombres y mujeres. La prevalencia es de entre 3 y 8 por 1.000
habitantes y el riesgo de padecer la enfermedad a lo largo de la vida es del 1%. )
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 45 millones de
personas en todo el mundo padecen E. En Espafia se calcula que existen unas

400.000 personas afectadas, representando el 2,7% del gasto sanitario publico.

Atendiendo a la sintomatologia negativa de la enfermedad, estas personas se
caracterizan por tener grandes dificultades para establecer relaciones sociales 9); y
si a ello sumamos la repercusion que tiene para un paciente con trastorno mental
grave el ingreso en una institucion penitenciaria, donde se ve agravado su
diagndstico y sin las herramientas necesarias para ayudarles a sobrellevar su

enfermedad, nos encontramos ante un grave problema social.



El tipo de tratamiento o intervencidon que deba llevarse a cabo, va a depender de la
situaciéon individual de cada paciente, pero siempre dando una atencién integral y

de calidad, lo que implica realizar un abordaje bio-psico-social.

La evidencia cientifica ha demostrado que se obtienen mejores resultados
incorporando las diferentes intervenciones psicosociales al tratamiento
farmacologico. Los programas de intervencion psicosocial se encaminan a la
rehabilitacion integral del paciente con E, desde los aspectos mas basicos de
actividades de la vida diaria (AVD) y el manejo de la medicacion, hasta iniciar y

mantener relaciones interpersonales plenas. 112

Es necesario que exista una continuidad en el proceso asistencial y la figura del

profesional de enfermeria tiene una importante labor en ello. (3%

OBJETIVOS

Objetivo general:

- Desarrollar un caso clinico - proceso de Enfermeria basandome en el modelo

enfermero de Virginia Henderson.

Objetivos especificos:

- Aplicar las competencias adquiridas y descritas en el plan de estudios de Grado
en Enfermeria.

- Destacar la importancia que tiene la rehabilitacion psicosocial en pacientes con
esquizofrenia.

- Resaltar la labor enfermera en la rehabilitacién psicosocial.

METODOLOGIA

Para la actualizacidon y justificacion del tema se ha realizado una revision
bibliografica en las siguientes bases de datos: La Biblioteca Cochrane Plus @,
CUIDEN Plus Fundacién INDEX 91219 y Encuentra Enfermeria 21. /3

Para el desarrollo del caso clinico se ha utilizado el modelo enfermero de Virginia
Henderson, adaptado por M2 Teresa Luis Rodrigo y otros autores (**; Taxonomias
NANDA Internacional II (2012-2014) ®: Clasificacién de Resultados de Enfermeria
NOC (2009) ”; Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria NIC (2009) ®; y

evaluacion de resultados mediante escalas Likert.



DESARROLLO

A. VALORACION GENERAL:

DATOS GENERALES: Fecha valoracion: 25 noviembre 2013

Nombre: Pedro® Sexo: hombre Edad: 29 afios Estado civil: soltero
Persona de contacto: su madre.
Diagnoéstico médico: Esquizofrenia Indiferenciada (F 20.3), segun CIE-10, o Tipo
Indiferenciado (F20.3x), segun DSM-IV (Anexo I).
Motivo de ingreso: Necesidad de seguir un programa de rehabilitacién psicosocial
(cognitiva, volitiva, social, ocupacional y laboral) y definir en su autonomia vy
cuidado.
Alergias: no conocidas.
Tipo de ingreso: voluntario.
Procedencia del paciente: Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRP) “Santo
Cristo de los Milagros”: UME.
Antecedentes medicoquirlrgicos: sin enfermedades de interés destacables.
Antecedentes psiquiatricos:

En tratamiento o consulta por:

- Trastorno esquizotipico (en prision).

- Desadaptacion, conducta psicopatica.

Ingresos anteriores:

- Tres Centros de Menores — 5 afios (hasta los 12 afos)

- Reformatorio — 6 afios (hasta los 18 afios)

- Centro Penitenciario — mayo 2006 - abril 2011

- UCE — 4 mayo 2011 (26 dias)

- UME — 30 mayo 2011 (2 afios)

Diagnosticos anteriores: Trastorno Esquizotipico.

* En cumplimiento de la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, no se registraran datos privados que puedan identificar

a la persona (9,



ENFERMEDAD ACTUAL: Esquizofrenia

Indiferenciada

con

predominio de

sintomatologia negativa y sintomas defectuales. Se decide traslado a ULE por gran

déficit en su autonomia y cuidado sin estimulo directo, para la continuidad de

cuidados y tratamiento rehabilitador.
TRATAMIENTO MEDICO 29

Tabla n° 1: Tratamiento farmacolégico

PRINCIPIO ACTIVO=

DOSIS
NOMBRE COMERCIAL
CLOZAPINA =
NEMEA® 100 mg (0-1-3)
OXCARBACEPINA =
TRILEPTAL® 300 mg (1-0-1)
ZUCLOPENTIXOL =
cLopIxoL pepoT & 1 inyeccion
200 mg/ml /14 dias
METAMIZOL MAGNESICO 1
= NOLOTIL® 575 mg (si precisa)
CLORACEPATO
DIPOTASICO= 1
TRANXILIUM® 15 mg (si precisa)
LACTULOSA= DUPHALAC®

(1-1-0)

Pruebas complementarias:

VIA
ADMINISTRACION

Oral

Oral

Intramuscular

Oral

Oral

Oral

- Bioquimica, hemograma: dentro de la normalidad.

- Téxicos en orina: negativo.

INDICACION

Esquizofrenia

Crisis epilépticas

Esquizofrenia

Dolor agudo

(odontalgia)

Ansiedad

Estrefiimiento

- Electrocardiograma (ECG): sin hallazgos de relevancia.



VALORACION FISICA INICIAL:

Tabla n° 2: valoracion fisica

Signos vitales: Exploracion fisica:
Tension arterial braquial
Peso: 80 Kg.
(Extremidad superior derecha):
116/78 mmHg
(Extremidad superior izquierda): Talla: 181,5 cm.
110/ 75 mmHg.
] ] IMC (Indice de Masa Corporal):
Frecuencia cardiaca: 88 p.p.m*.
Kg/mz2= 24,31 (Normopeso)

. . . Lesiones corporales: abscesos en
Frecuencia respiratoria: 16 r.p.m*.
espalda frecuentes.
Nivel de consciencia: distraido,
Temperatura: 36,7 °C (axilar). fluctuante, confuso; responde a

preguntas.

*p.p.m: pulsaciones por minuto

*r.p.m: respiraciones por minuto

HISTORIA ENFERMERA:

Se realiza valoracion mediante observacion, datos de la Historia Clinica, personal
auxiliar y de enfermeria de UME y ULE, asi como a través de entrevista personal
con el paciente. Propongo a Pedro realizar la entrevista y accede de buen agrado.

Se lleva a cabo a peticidn suya en la cafeteria del centro.

Pedro es un hombre de 29 afios, soltero y actualmente permanece en la ULE para
su rehabilitacion y posterior reinsercion en la comunidad. Los fines de semana
acude al domicilio de su madre, en el municipio donde ésta vive. Pedro es el mayor
de 4 hermanos de diferentes padres, mantiene relaciéon con su hermano Emilio y su
madre (Anexo II), a los que va a ver los fines de semana cada 15 dias. Su hermano

Emilio es la persona mas importante para él.

Se encuentra orientado auto y alopsiquicamente. Evita el contacto visual. No

muestra alteracion de la memoria ni ideacion delirante, aunque reconoce “oir voces



gue me hablan de vez en cuando”. Presenta un lenguaje lento y escaso en

palabras.

Reconoce tomar la medicacion "porque la tengo que tomar, siempre me duelen las

muelas”. "Cuando voy al pueblo a veces se me olvida tomarla”.

Historia de abuso de toxicos desde la nifiez (tabaco, cannabis, cocaina, speed).
Reconoce haber abusado de las drogas, aunque “"ahora no consumo nada de eso,

solo tabaco, 12 cigarrillos al dia, y algun porro que otro”.
Sabe leer y escribir: “leo el periédico todos los dias”.

"Creo en Dios pero no practico”. Se muestra satisfecho con su vida actual, aunque
no descarta el "poder irme de aqui algun dia para trabajar”. Relata que trabajo a
temporadas en granjas porcinas, como peodn de albanil y ayudando en el taller a la

pareja de su madre en esos momentos.

Bebe alrededor de 1,5 L de agua diarios. Hace 4 comidas al dia (desayuno, comida,
merienda y cena), y 1 café a medio dia. "Prefiero carne o pescado a la plancha y no

me gustan las judias verdes”.

Normalmente duerme 9 horas por la noche y 2 horas de siesta: "me despierto

descansado”. Se acuesta sobre la colcha de la cama con ropa de calle y calcetines.

Micciona unas 5 veces al dia orina de color ambar. Sus deposiciones en los ultimos

meses son escasas, 2 veces a la semana, para lo que esta tomando Duphalac®.

"Me gusta llevar capucha y prefiero ir en chandal, voy mas comodo”.

Observo que lleva las manos sucias, comenta que se lava al ducharse por la
mafiana solamente, y los dientes de vez en cuando. Lleva barba bien recortada.

Precisa supervisidon para higiene adecuada diaria.

Suele ir al centro de la ciudad caminando para comprar el tabaco 3 veces a la

semana para hacer ejercicio.

"Me gusta ver la TV y oir musica”. Pasa la mayor parte del tiempo solo y en la

realizacion de actividades grupales hay que insistirle para que participe: "“no
entiendo para qué tenemos que participar siempre en esas actividades, prefiero

estar a mi bola en la salita. Me agobia tanta gente junta”.



ORGANIZACION DE LOS DATOS SEGUN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 9

Tabla n° 3: 14 Necesidades Basicas segiin el modelo de Virginia Henderson

1. Respirar normalmente.
Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. “Consumo tabaco, 12 cigarrillos al dia”.
Datos a considerar. No se observan.

2. Comer y beber adecuadamente.
Manifestaciones de independencia. Bebe alrededor de 1,5 L de agua diarios.
Hace 4 comidas al dia (desayuno, comida, merienda y cena).
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. Toma 1 café al dia. “Prefiero carne o pescado a la plancha y
no me gustan las judias verdes”.

3. Eliminar por todas las vias corporales.
Manifestaciones de independencia. Micciona unas 5 veces al dia orina de color
ambar.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. Deposiciones en los Ultimos meses escasas, 2
veces/semana: tratamiento con Duphalac®.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
Manifestaciones de independencia. Acude al centro de la ciudad caminando 3
veces a la semana.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. No se observan.

5. Dormir y descansar.
Manifestaciones de independencia. Duerme 9 horas por la noche, "me
despierto descansado”.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. Duerme 2 horas de siesta. Se acuesta sobre la colcha de la
cama con ropa de calle y calcetines.

6. Escoger ropa adecuada.
Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. "Me gusta llevar capucha y prefiero ir en chandal, voy mas

comodo”.
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
adecuando la ropa y modificando el ambiente.
Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. No se observan.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Manifestaciones de independencia. Lleva barba bien recortada.
Manifestaciones de dependencia. Manos sucias, solo se lava al ducharse por la
mafana, y los dientes de vez en cuando.

Datos a considerar. Precisa supervision para higiene adecuada diaria.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Manifestaciones de independencia. En estos momentos se encuentra orientado
auto y alopsiquicamente. No muestra alteracion de la memoria ni ideacion
delirante.
Manifestaciones de dependencia. Reconoce tomar la medicaciéon "porque la
tengo que tomar, siempre me duelen las muelas”. "Cuando voy al pueblo a veces
se me olvida tomarla”.
Datos a considerar. Reconoce "oir voces de vez en cuando”. Historia de abuso de
toxicos desde la ninez. Reconoce haber abusado de las drogas; actualmente:
“consumo algun porro que otro”.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,

temores u opiniones.

Manifestaciones de independencia. Accede de buen agrado a realizarle la
entrevista. Mantiene relacién con su hermano Emilio y su madre. Su hermano
Emilio es la persona mas importante.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. Presenta un lenguaje lento y escaso en palabras. Cada 15
dias acude al domicilio de su madre.

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.
Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.

Datos a considerar. "Creo en Dios pero no practico”.

11



12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.
Manifestaciones de independencia. Se muestra satisfecho con su vida actual.
No descarta el “"poder irme de aqui algun dia para trabajar”.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.
Datos a considerar. Trabajé a temporadas en granjas porcinas, como peén de
albafil y ayudando en el taller a la pareja de su madre.
13. Participar en actividades recreativas.
Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. Pasa la mayor parte del tiempo solo y en la

n

realizacion de actividades grupales hay que insistirle para que participe: “"no
entiendo para qué tenemos que participar siempre en esas actividades, prefiero
estar a mi bola en la salita. Me agobia tanta gente junta”.
Datos a considerar. "Me gusta ver la TV y oir musica”.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a utilizar los recursos disponibles.

Manifestaciones de independencia. No se observan.
Manifestaciones de dependencia. No se observan.

Datos a considerar. Sabe leer y escribir: "Leo el periddico todos los dias”.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Se trata de un hombre de 29 afios de edad, Pedro, diagnosticado de Esquizofrenia

Indiferenciada, que ingresa en la ULE, tras casi 2 afios en la UME.

Mantiene contacto habitual con su madre y su hermano Emilio, a los que ve los
fines de semana que se va de permiso al pueblo, si cumple con las pautas

estipuladas en el centro.

Muestra nula conciencia de enfermedad al atribuir su internamiento a un dolor de
muelas. Cumple con el tratamiento bajo supervisidén aunque reconoce que a veces,

cuando se va de permiso, olvida tomarlo.
Historia de abuso de toxicos desde la nifiez.

Mdultiples internamientos en centros de menores por desestructuracion familiar y

posterior ingreso en prisién por diferentes actos delictivos, repercutiendo de

12



manera negativa en la evolucion de su enfermedad. Primer diagndstico de

Trastorno Esquizotipico de la personalidad estando en prision.

Su patron de deposicion en los Gltimos meses se ha visto alterado, por lo que esta

en tratamiento para normalizarlo.
Precisa supervision en la higiene diaria.

Se observa un marcado déficit de socializacion lo que le lleva a mantenerse al
margen de las actividades propuestas por el centro, dificultando asi su tratamiento
rehabilitador. Por ello considero de vital importancia el llevar a cabo un plan de
cuidados, en el que ademas de suplir las necesidades anteriormente identificadas,
contemple esta carencia mediante el diagndstico: Deterioro de la Interaccion social.
Si conseguimos mejorar en este aspecto serd mas facil conseguir la rehabilitacion
psicosocial de Pedro y su posterior reinsercion en la comunidad con miras a

conseguir un trabajo, ya sea remunerado o en talleres habilitados.

B. FORMULACION DE LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS (2122,

PROBLEMAS DE COLABORACION

Estrefiimiento secundario a tratamiento con neurolépticos.

Trastorno de la percepcidon sensorial (auditiva) secundario a su proceso de
enfermedad.

Complicacion potencial (C.P): Intoxicacion aguda secundaria al consumo de
toxicos.

C.P: Leucopenia secundaria a tratamiento con clozapina (Anexo III).

C.P: Dolor secundario a odontalgia.

C.P: Ansiedad secundaria a descompensacién psicopatoldgica.

DIAGNOSTICOS DE INDEPENDENCIA 3,

Déficit de Autocuidado: bafo (00108) r/c disminucién de la motivacién (V) m/p
falta de autocuidado y habitos higiénicos inadecuados.

Deterioro de la Interacciéon social (00052) r/c carencia de compafieros y
personas significativas en su entorno y carencia de las habilidades sociales
necesarias (C, Fps, V) m/p informes verbales: "no entiendo para qué tenemos que
participar siempre en esas actividades, prefiero estar a mi bola en la salita. Me

agobia tanta gente junta”.
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C. PLANIFICACION Y EJECUCION DE LOS CUIDADOS **

Deterioro de la Interacciéon social (00052) r/c carencia de compafieros y
personas significativas en su entorno y carencia de las habilidades sociales
necesarias (C, Fps, V) m/p informes verbales: "no entiendo para qué tenemos que
participar siempre en esas actividades, prefiero estar a mi bola en la salita. Me

agobia tanta gente junta”.

Criterio de resultados: NOC (")

1502 Habilidades de Interaccidon social.

Objetivo general:
- Pedro en el plazo de dos meses demostrara conductas de habilidad social

evidenciadas por:

Tabla n° 4: Escala Likert de habilidades de interaccion social

Indicadores Inicial Final
150203 Cooperacion con los demas 2 5
150204 Sensibilidad con los demas 2 5
150212 Relaciones con los demas 1 4
150214 Comprometerse 1 4

150216 Utilizar formas/métodos de
resolucion de conflictos 1 4

Puntuacion: 1. Nunca demostrado 2. Raramente demostrado 3. A veces

demostrado 4. Frecuentemente demostrado 5. Siempre demostrado

Objetivos especificos:
Pedro en el plazo de un mes:
- Demostrard habilidades de relacion asertivas en las situaciones
cotidianas (C).
- Discutird la importancia de las relaciones satisfactorias con otras
personas y su integracion social (Fps).
- Participara activamente en las actividades propuestas en el plan

terapéutico (V).
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Intervenciones: NIC

(18)

4362 Modificacidon de la conducta: habilidades sociales.

5100 Potenciacion de la socializacion.

Actividades: (2°2%

Crearemos un ambiente tranquilo y agradable en todo momento cuidando
ruidos, luz, etc, para disminuir la posible ansiedad de Pedro ante la

participacion en los grupos.

Lectura del periddico:

Todos los dias de 9:30 — 10:00 se llevara a cabo la lectura del periddico,
supervisada por el personal de Enfermeria. Se realizara en el aula principal
del centro.

Cada integrante del grupo leera una noticia de la seccidn que desee del
periddico y posteriormente hara una breve comprension de la misma en sus
propias palabras.

Al finalizar la lectura de todos los participantes, uno de ellos, previamente
seleccionado, resaltara aquella noticia que le haya llamado mas la atencién o

quiera remarcar en especial.

Habilidades sociales:

Los lunes de 12:30 - 13:30 se llevard a cabo el taller de Habilidades
Sociales con el grupo de pacientes y personal de Enfermeia, en el aula
principal del centro.

Todos los integrantes se colocaran en circulo, con la pantalla de proyeccion
visible.

Se expondrda un power-point en el que se reflejaran los distintos
sentimientos y emociones que una persona puede sentir, y se presentaran
diferentes reacciones del protagonista ante una misma situacion.

Se intercambiaran opiniones sobre el material audiovisual expuesto.

Cada paciente relatara una situacion que halla vivido, identificando el
sentimiento que le produjo y codmo reacciond ante ella.

Al finalizar el taller, se registrara su evolucidon para que sirva de referencia
en talleres sucesivos e ir observando sus progresos en cuanto a técnicas de

habilidad social.
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Se reforzard positivamente la asistencia y participaciéon de Pedro al taller y
las diferentes actividades del centro, mediante los permisos para ir a casa

cada 15 dias y poder recibir los cigarrillos acordados (12 cigarrillos/dia).

Video-forum:

Los miércoles de 18:00 - 19:45 se proyectara en la sala de video una
pelicula de 60 minutos de duraciéon aproximadamente, que exponga una
situacidon o conducta determinada. Sera elegida por el personal sanitario
junto con los pacientes que quieran colaborar.

Si la pelicula dura mas de una hora se realizara un descanso de 10 minutos.
Se repartiran un folio y boligrafo para cada participante.

Después de la proyeccion de la pelicula cada participante podra ir
exponiendo sus impresiones sobre la misma y comentar los aspectos mas
importantes o dificiles de representar en la vida real.

Se intercambiaran opiniones sobre la misma y se hara una reflexion grupal

como finalizacidon de la actividad.

Salida grupal:

Los jueves de 18:00 - 20:00 se realizard una salida grupal al centro de la
ciudad sin supervision del personal sanitario. Los pacientes previamente
indicaran las actividades a realizar alli, pudiendo aconsejarles o proponerles
diferentes opciones de ocio.

Los viernes a la misma hora se realizara otra salida grupal supervisada por
el personal sanitario, fomentando asi las actividades sociales y las relaciones

con los demas.
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D. EVALUACI()N/SEGUIMIENTO
Fecha: 25 febrero 2014

Tabla n° 5: Escala Likert de habilidades de interaccién social

Indicadores Inicial Diana Final
150203 Cooperacion con los 5 . .
demas
150204 Sensibilidad con los > c c
demas
150212 Relaciones con los
demas . 4 4
150214 Comprometerse 1 4 4
150216 Utilizar formas/métodos
de resolucion de conflictos 1 4 4

Puntuacion: 1. Nunca demostrado 2. Raramente demostrado 3. A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado 5. Siempre demostrado

Después de tres meses de ingreso en ULE Pedro ha conseguido los siguientes
objetivos:
- Muestra gran cooperacion y sensibilidad con sus compafieros y con el
personal sanitario en la realizacion de las actividades diarias.
- Ha conseguido hacerse un grupo de amigos con los que interactia mas
habitualmente y realiza las salidas al centro.
- Cumple con los compromisos fijados recibiendo en compensacion los
permisos de fin de semana vy los cigarrillos estipulados diariamente.
- Se ha visto mejorada su capacidad de reaccion ante las situaciones
dificiles que a veces se plantean en el dia a dia, pidiendo ayuda cuando

lo necesita.
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DISCUSION/IMPLICACION PARA LA PRACTICA CLINICA

Tras la puesta en marcha del plan de cuidados llevado a cabo, y analizando los
diferentes objetivos propuestos y alcanzados, queda reflejada la importancia de la
rehabilitacion psicosocial en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, asi como
de la figura enfermera en el modelaje de la conducta y fortalecimiento de

habilidades sociales para lograr su reinsercion social.

Como profesionales de la Enfermeria debemos prestar cuidados lo mas completos

posible, y las intervenciones han de estar orientadas en esa direccion.

La utilizacién de la metodologia enfermera nos permite tener una base de actuacién
y planificar unos cuidados individualizados, para asi, lograr el maximo bienestar

fisico, mental y social de la persona.

Al trabajar el diagndstico de Deterioro de la Interaccidon Social, se ha conseguido
mejorar los sintomas negativos de la esquizofrenia en este caso, lograr la
integracion del paciente en el centro con el resto de compafieros, y crear asi las
bases para una prdéxima reinsercion en la comunidad mediante un puesto de

trabajo remunerado o en talleres habilitados.

Con la presentacion de este caso, me gustaria dejar constancia de la repercusion
que puede tener sobre una persona que crece en el seno de una familia
desestructurada o sin el apoyo familiar suficiente, el no ser diagnosticada a tiempo
de un trastorno mental, o aun en el caso de ser diagnosticada, ingresar en centros
penitenciarios al cometer actos delictivos, consiguiendo una reagudizacion de su
enfermedad y prondstico de aislamiento, en lugar de ingresar en centros de Salud

Mental habilitados para tratar con éxito este tipo de trastornos.

Espero, asi mismo, que pueda servir como consulta a otros profesionales de
Enfermeria que se encuentren ante casos clinicos similares, independientemente

del ambito de actuacion en el que desarrollen la practica clinica.
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ANEXOS

ANEXO I: CLASIFICACION CIE-10 Y DSM-IV ®

Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10

F20 Esquizofrenia.
F20.0 Esquizofrenia paranoide.
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

F20.2 Esquizofrenia catatdnica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

Manual Diagnéstico y Estadistico
de
DSM-1IV

los Trastornos Mentales,

F20.xx Esquizofrenia.

F20.0x Tipo paranoide.
F20.1x Tipo desorganizado.
F20.2x Tipo catatdnico.
F20.3x Tipo indiferenciado.

F20.5x Tipo residual.

F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.
F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

F20.4 Depresidon post-esquizofrénica.
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ANEXO II: GENOGRAMA FAMILIAR

1965
49

Francisco 4

1964

Roberto

1995

18
Alberto

Pedro es el mayor de cuatro hermanos. Es hijo de Francisco y Rosa. Actualmente,

so6lo mantiene relacion con su madre y su hermano Emilio, dos afios menor,

constituyendo asi el ndcleo familiar. Tiene dos hermanos menores mas, Alberto y

Rubén, los cuales su madre los tuvo con otras dos relaciones diferentes; ambos

conviven con sus padres bioldgicos.
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ANEXO III: ADMINISTRACION DE CLOZAPINA 7

La clozapina es un antipsicotico atipico que se utiliza en el tratamiento de la
esquizofrenia resistente a otras medicaciones. Uno de los efectos adversos mas
importantes y serios es la leucopenia, que puede derivar en agranulocitosis, con el
consiguiente riesgo de infecciones.

Para prevenir dicha complicacion, en el CRP se sigue un protocolo de actuacion en
el que se realiza un seguimiento hematoldgico estricto a todos los pacientes en

tratamiento con dicho farmaco.

Inicio de tratamiento con clozapina:

- La prescripcion de clozapina sélo se hard por médicos psiquiatras, e incluye
un consentimiento informado sobre los posibles efectos secundarios del
farmaco y el control a seguir durante el tratamiento.

- Antes de iniciar el tratamiento con clozapina, se realiza un recuento y
formula leucocitaria, que deben encontrarse dentro de los valores normales
(recuento leucocitario = 3,5x109/L y recuento absoluto de neutrofilos =
2,0x109/L).

- En caso de que el paciente siga otro tratamiento antipsicotico, se
recomienda su retirada gradual.

- En cada visita, se anotard en la cartilla del paciente, la fecha de los
controles hematologicos, |la dosis de clozapina y el recuento

leucocitario.

Mantenimiento del tratamiento con clozapina:

- A partir del inicio del tratamiento con clozapina se realiza un control
semanal de la glucosa y un recuento y férmula leucocitaria, que
deben mantenerse dentro de valores normales durante 18 semanas. A
partir de la semana 18, y hasta un mes después de la suspension del
tratamiento, se repite este control mensualmente.

- Se recomienda mantener el tratamiento durante un minimo de 6
meses. Asimismo, se recomienda la monitorizacion periédica de los
niveles plasmaticos de clozapina, con correspondientes ajustes de la

dosis si procede.
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