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RESUMEN

La Enfermera Comunitaria (E.C.) en la blisqueda del cémo interaccionar
con el individuo y su familia después de un evento critico que demanda
consulta de urgencias, realiza acciones que llevan a confrontar la problemi—
tica buscando eliminar la crisis; el presente estudio tuvo como objetivo la
atencién de familias, donde uno de sus miembros sufren de crisis conversivas
alterando la dindmica total de sus familias. El proceso de prestacidon del
cuidado de enfermeria se documenté a fin de perfilar con claridad el rol de
la E.C. con este tipo de casos.

La muestra estuvo constituida por 16 pacientes que se seleccionaron
durante un periodo de dos semanas al momento que solicitaron consulta de
"urgencia".

El disefic del estudio es de caso con administracién de tratamiento,
para la comprobacion de las hipétesis se utilizé la T de student. En el
manejo de los datos cualitativos, se usd el andlisis de contenido.

Los instrumentos de recoleccién de informacién fueron: a) Lista de
chequeo, b) Cuestionario estructurado, c) Diario de campo.

Los resultados del estudico afirman que las intervenciones de la E.C.
en familias con pacientes en crisis favorecen significativamente la

recuperaci6én del funcionamiento familiar e individual.
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CAPITULO I
INTRODUCCION

La Enfermeria Comunitaria se enfoca prioritariamente a la promocion
de la salud y a la prevencién de la enfermedad; la salud individual,
familiar y comunitaria aunque se consideren variables diferentes, estdn
relacionadas entre si. Tanto el individuo como la familia y los grupos
comuni tarios sufren un proceso de desarrollo en el cual se presentan
factores de riesga, que si no se identifican oportunamente pueden convertir—
se en un serio peligro para mantener un estado de salud funcional adecuado.

Walton, (1986) menciona que en el trabajo cotidiano la Enfermera
Comunitaria (E.C.) se encuentra con una serie de situaciones que evidencian
con claridad la interrelacién de factores biolégicos, psicosociales y
culturales que producen desequilibrio o enfermedad en las personas, familias
y la misma comunidad. Entre éstos, se pueden mencionar el desempleo,
abandono de los hijos por el padre o la madre, abuso f{sico de menores,
ancianos y mujeres, divorcios, embarazos no deseados, abusc en el uso de
sustancias quimicas, muertes repentinas, pérdidas econfmicas catastréficas;
una o varias de estas situaciones, estén presentes cuando las personas-o las
familias rechazan los programas praeventivos o cuando estd presents la
enfermedad. Si la E.C. se conforma con la negativa a participar en los
programas de salud, estard fallando profesionalmente al no reconocer la
problemdtica de fondo que explica la conducta y d4 la pauta para una
atencién de enfermeria de calidad.

Los servicios de emergencia se ven invadidos por pacientes con signos



conversivos que acuden en repetidas ocasiones a solicitar atencién médica
por la misma causa. Durante el mes de septiembre de 1988 se hizo un
registro diario de la consulta de urgencias en un centro de primeras
auxilios del 4rea metropolitana de Monterrey; se encontré que de 855 casos,
265 (30%) fueron diagnosticados como “pacientes histéricos”, el tratamiento
indicado fué la aplicacién de un placebo (agua bidestilada intramuscular).
Con este tratamiento los signos criticos desaparecian pero frecuentemente
se vefa regresar a los pacientes con el mismo cuadro,

La situacién descrita motivé el estudio de los pacientes desde la
perspectiva de enfermeria, por considerar que este profesional puede
contribuir a disminuir la problemdtica. Para conocer mejor las variables
de la situacién se estudiaron en forma exploratoria cinco pacientes con sus
familias, los cuales fueron seleccionados de la consulta de urgencias del
mismo centro de primeros auxilios, antes mencionado. Del estudio explora-
torio se identificaron algunos factores comunes:

- En el momento de la crisis se presentaron signos y sintomas
fisicos como dolor localizado, ndusea, vémito, diarrea,
diaforésis, taquicardia, lipotimias, llanto y visién borrosa.

- Los pacientes manifestaron verbalmente sentimientos de
culpa, miedo, vergienza y abandono.

- El desencadenamiento de la crisis estuvo asociado con problemas
familiares como: divorcio de los padres, prostitucién de la
madre, pérdida del padre; esta asociacién no se reconocié ni por

el paciente ni por la familia.
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Como resultado del estudio exploratorio se dedujo que en el trata-
miento de estos pacientes se debe buscar el origen de la problemdtica en el
contexto familiar y medio ambiente inmediato, y no s6lo atender las
manifestaciones fisicas del individuo enfermo; el tratamiento paleativo
puede coadyuvar en el momento critico, pero el problema se ird haciendo
crénico en tanto no se involucre a la familia y se consideren los factores
del medio ambiente que afectan la situacidén del paciente y su familia.

Con estos antecedentes se planted el presente estudio cuyo propésito
fue explicitar la metocdologia de trabajo de la enfermera comunitaria con
pacientes y familias en crisis utilizando la aproximacién genérica propuesta
por Barbara Walton, (1986), la cual enfoca la naturaleza y desarrollo del
desequilibrio del individuo y su familia, Para llevarlo a cabo se suiguié

el método de estudio de caso con intervenciones directas.

1.1 Planteamiento del problema

Un alto porcentaje de los pacientes que presentan cuadros
criticos en los servicios de urgencias, atravieza por situaciones
problemdticas que van mids all4d del aspecto biolégico. Estas
problemdticas tienen su origen en el medio familiar o comunal donde
se desarrollan e interactian, estando las familias también en
situaciéon de crisis. Ni el individuo, ni la familia, ni los circulos
grupales donde se mueven, han sido efectivos para manejar el
conflicto, por lo que se hace necesario la intervencién profesional

de la E.C. que tiene como meta contribuir a la consecucién, manteni-
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1.2

miento o recuperacién de la salud total de las personas, de las
familias y de la comunidad.

Tradicionalmente la enfermera comunitaria busca la intervencién
de un especialista en salud mental para atender a pacientes con las
caracteristicas de los inclufdos en este estudio. Sin embargo, en
nustro medio, encontrarse con familias disfuncionales es sumamente
frecuente, tentendo la E.C. que considerar estas familias como su
grupo de trabajo. La pregunta de investigacién que se plantea en el
estudio es: (En qué medida las intervenciones de la E.C. favorecen
el restablecimiento funcional de los pacienles y familias en crisis

situacionales?

Para dar respuesta a este cuestionamiento se plantedé 1la
hipétesis de investigacidén: "LA BASE CONCEPTUAL DE LA ENFERMERA
COMUNITARIA ES SUFICIENTE PARA QUE OTORGUE ATENCION EFECTIVA A
INDIVIDUOS Y FAMILIAS EN CRISIS". De la cual se derivé la siguiente

hipotesis de trabajo,

LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA COMUNITARIA EN FAMILIAS CON
PACIENTES EN CRISIS FAVCRECEN EL RESTABLECIMIENTO DE LAS RELACIONES
FAMILIARES ENTRE SI Y CON SU ENTORNO.



1.3

Hipbtesis estadisticas:

Hip6tesis nulas

Ho: Las relaciones de la familia/paciente con el entorno son
menores o iguales cuando interviene profesionalmente la E.C.
Ho: La dindmica familiar es menor o igual cuando interviene

profesionalmente la E.C.

Hip6tesis alternativas

Las relaciones de la familia/paciente con el entorno mejoran sig-
nificativamente cuando interviene profesionalmente la E.C.
La dindmica familiar mejora significativamente cuando interviene

profesionalmente la E.C.

Objetivos del estudio

General ; Establecer el perfil de la actividad profesional de la
E.C. en la atencién del paciente en crisis y de su

familia.

Particulares:
Identificar los pacientes en crisis que acuden a la consulta médica

de urgencia y proporcionar cuidado de enfermeria immediato.



1.4

Comprometer a la familia en el proceso de trabajo con el paciente
critico.

Determinar y operar las intervenciones de E.C. basdndose en la valo-
racién de la familia como un todo.

Establecer comunicacién y coordinacién con instituciones y agencias

requeridas para la atencién total de las familias,

Importancia del estudio

La iImportancia de este estudio es el conocimiento de una
metodologia de trabajo de la E.C., que resulta efectiva para tratar
a familias disfuncionales en 4reas urbano-marginadas. El proceso de
intervencién en crisis postulado por la autora Barbara, Walton,
(1986), permiti6 darle contenido a conceptos que hasta ahora no se
habian concretado, al menos con familias del 4rea metropolitana de
Monterrey. Debido a que se llevaron a cabo intervenciones de
enfermeria con los casos estudiados, se conocieron cudles son los
eventos que con mayor frecuencia desencadenan crisis en los indivi-
duos y en las familias, comprobando que los problemas econbémicos y
sociales tienen un efecto desestabilizador importante en las familias
de escasos recurscs. Asi mismo se determina el tipo de intervenciones
de enfermeria que resultan m4s efectivas, enriqueciendo con ello el
rol de prestador de cuidados de la E.C.

Por otro lado, fue evidente el beneficio que recibieron las

6.



1.5

familias participantes, pues en el lapso de 4 meses (duracién del
estudio), s6élo un paciente y en una s6la ocasién, recurrié a los
servicios de urgencia del centro de primeros auxilios; si se
considera que el 30% de la consulta en urgencias se trata con
placebos, el que no regresen los pacientes por este tipo de trata—
miento descongestionard los servicios.

Asi mismo, el beneficio de las familias que lograron un mejor
nivel de integracién para enfrentar eventos criticos futuros que
arriesgan la salud familiar y la de alguno de sus miembros, cumplien—

do asi el cometido de la E.C. de enfatizar la prevencioén.

Limitaciones del estudio

En relacién a los sujetos de estudio.

La respuesta de los pacientes y de la familia a las indicacio—

nes de la E.C., estuvieron influidas negativamente por los siguientes

factores:

- La desconfianza hacia los servicios y personal de salud,
quienes generalmente les han incumplido en sus promesas
de apoyo o ayuda.

= La contradiccién con las creencias y mitos sobre la
enfermedad y los tratamientos.

= El rechazo del paciente a incluir a la familia en el

tratamiento, lo que tiene una base cultural.
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= Conceptos equivocados del paciente y su familia, sobre la

calidad de la atencibén primaria.

Eu relacién a los instrumentos y a la metodologia.

- Los instrumentos para medir las relaciones y dindmica
familiar tuvieron alguna deficiencia en su construccifn,
que no se detecté durante la prueba piloto.

o La aplicacién de dichos instrumentos demandé demasiado -
tiempo, ocasionando cansancio en la familia y en el
investigador,

- La seleccién de los casos de estudio fué intencional, de
acuerdo a las posibilidades del investigador, 1o que

limita las probabilidades de generalizacién.

1.6 Definicién de Términos

L. Familia y relacién con el entorno: Son las interacciones que
realiza cada uno de los integrantes y de la familia como tal,
con su medio social. Dentro de ellos se tienen las relaciones
con vecinos, iglesia, escuela, trato con amigos, relaciones de
trabajo. Internamente se determinan relaciones entres la

pareja, entre los hermanos y el trato entre padres e hijos.



Dindmica Familiar: Son las interacciones que se dan entre los
miembros de la familia en los diversos momentos y actividades
que componen el diario vivir. Para evaluar la dindmica se
indaga y se abserva sobre como se expresan los problemas, cémo
se ejerce la autoridad, cémo se d4 la comunicacién y como se

manifiesta el afecto entre los miembros.

Intervenciones de Enfermera Comunitaria: Son aquellos que se
determinan siguiendo el proceso de atencién de Enfermeria
correspondiendo a los roles de educadora, facilitadora y repre-
sentante del paciente y su familia. Las acciones o actividades
implicadas en esos roles son las entrevistas, la observaci6n

participante y dindmicas grupales.

Paciente y/o Familia en Crisis: Manifestaciones de desquili-
brio en la conducta y funcionamiento individual y familiar; se
identifican cuatro etapas: shock, retiro defensivo, recono—

cimiento y adaptacién.

Metodologia de trabajo de Enferwmera Comunitaria: Intervencién
en crisis. Incluye la valoracién causal del evento, planeacién

de Ia intervencién terapéutica, intervencién y terminaciotn.

Aproximacién Genérica: Enfoca la naturaleza y desarrollo de la

9.



crisis e incluye cuatro elementos: 1) estimula la conducta
adaptativa, 2) brinda apoyo general, 3) manejo del medio

ambiente, 4) anticipa el cuidado.

Estudio de caso con intervenciones: Metodologia que permite
profundizar en el estudio de individuos, familias o grupos. El
interés principal es la comprensién de c6émo interacttan las
variables que se estudia; son extensas en su naturaleza. Con
frecuencia implican la aplicaci6n de un tratamiento o interven-—

cion para modificar conductas, actitudes y conocimientos.

Familia Urbano Marginada: Las 4reas urbanomarginadas se
caracterizan po‘r la falta o escaso desarrollo de infraestructu-
ra de servicios primarios, escuelas y servicios de salud, las
familias que residen en estas colonias pueden ser colonos o
posesionarios; generalmente son emigrantes de areas rurales de
otros estados o de otras dreas marginadas de Monterrey. Un
nimero importante de éstas familias se caracterizan por tener
miltiples problemas de salud, apatia, frustracién y baja
cooperacién, matrimonio © relaciones sexuales de pareja a

temprana edad y énfasis en el matriarcado.

Enfermeria Comunitaria: Tiene un enfoque holistico con la

atencion paciente-familia-comunidad, sus acciones estidn diri-

10-



10.

11,

gidas a la educacién, autocuidado, actuando como mediadora y

seflalando en toda accién el procesc de atencién de enfermeria.

Bases conceptuales de la Enferwera Comunitaria que apoyan el

trabajo con familias.

. Salud de la familia como unidad (sistema}.

. Factores socioculturales en familia.

X Funcionamiento, estructura y etapas de desarrollo
familiar.

. Comunicacidn y dinamica familiar.

\ Crisis situacionales y de desarrollo.

" Entrevista familiar-individual.

: Coordinacién intersectorial.

Crisis Situacional: Es un estado de desequilibrio severo en
individuos que se enfrentan a una situacidn amenazante y se
sienten atrapados sin escapatoria, bloqueando toda habilidad de

desarrollo usual en busca de una solucion,

Crisis en Maduracitn: Son manifestaciones de desequilibrio

producido por eventos normales que ocurren en la transicién o

desarrollo de las personas.

11.



CAPITULO II
MARCO CONCEPTUAL

La calidad de vida de las familias estd intimamente relacionada con
la calidad de vida del individuo, a la vez que la calidad de vida individual
estard afectando la familia. Asi mismo, la salud de una comunidad dependeri
del nivel de salud familiar e individual. Estas repercusiones mutuas estin
siendo tomadas en cuenta por la E.C., quien al enfrentarse en su trabajo
diario con familias e individuos se encuentra con serios problemas si la
familia no participa activamente, cuando alguno de sus miembros sufre crisis
de diversa indole.

Tradicionalmente se dice que la enfermera trabaja con la familia en
la comunidad; la experiencia muesStra que ésta es una afirmacién no del todo
verdadera, ya que trata con sus miembros en forma de individuos y no con el
grupo familiar. Existen dificultades para comprender lo que significa
tratar con la familia como un todo, este enfoque es necesario cuando uno de
sus integrantes sufre de algin desequilibrio critico, repercutiendo el
funcionamiento de la unidad familiar. Los conceptos utilizados en este
marco corresponden a Barbara Walton (1986) y a Marilyn Friedman (1986); de
la primera autora se maneja todo lo concerniente a la teoria de crisis y las
formas de intervencién de enfermeria. De Friedman, se toma lo relativo a las
conceptualizaciones sobre familia.

La familia, como grupo de individuos que conviven bajo un mismo techo,
estdn relacionados por lazos consanguineos y de afecto. Toda familia tiene

una estructura y modos de funcionamiento, que aunque son generales,



adquieren particularidad en cada una de ellas. Dependiendo de la efectivi-
dad en su estructuracién y funcionamiento, estd el exito o fracaso de sus
miembros como personas individuales y como integrantes de una sociedad .

La familia, como célula bésica de la sociedad, cumple funciones y
tiene responsabilidades, para con sus miembros y para con la misma sociedad.
La continuidad del género humano y la socializacion primaria del individuo,
son dos de los papeles fundamentales que desarrclla la familia en toda
sociedad; ademds, estabiliza la sociedad a través de la formacién de redes
familiares, aGn en 4reas o comunidades altamente industrializadas o de
grandes concentraciones urbanas caracterizadas por la indiferencias entre
sus habitantes. Las funciones que la familia desarrolla en beneficio de sus
integrantes, se resumen en : afectividad, socializacién, reproduccién,
sustento econ6mico y atencién y cuidado a la salud,

Un aspecto fundamental para la familia es la capacidad de comunicacién
entre sus miembros y entre la familia y su medio ambiente. La comunicacidn
familiar se ve alterada cuando alguno de los individuos sufre desequilibrios
por diferentes eventos; el rol que la persona desempefia dentro de 1la
dindmica familiar, se ve opacado o distorsionado por la incapacidad de
utilizar mensajes claros al interactuar con el resto de la familia, quienes
a su vez desempefian también otros roles. Estos mensajes o comunicaciones
son verbales y no verbales y se ajustan a las normas familiares que rigen
las relaciones e influyen la conducta de cada individuo,

En el transcurso de la vida cotidiana de las personas, se presentan

a menudo situaciones inesperadas que provocan desequilibrio severo, por no

13.



ser capaces de resolverlas utilizando las habilidades naturales con que
cuenta todo ser humano. Esto da como resultante que se presente una
inseguridad en las acciones que realiza el individuo afectando tambien a la
familia y &l grupo mds cercanc a ésta. En este proceso lo que sucede es que
la persona sufre un bloqueo en sus habilidades de imitacién, exacervando
ciertas estereotipias que entorpecen la comunicacifén y llevan a una crisis.
La E.C. puede con bastante frecuencia verse ante situaciones que
colindan con la especialidad de salud mental, De acuerdo con Barbara
Walton, (1986) 1la E.C. estard actuando dentro de su campo cuando sus
intervenciones se enfocan al aqui y al ahora de la crisis que enfrentan sus
pacientes ya sean individuos o familias; esto significa que en la familia,
las personas tienen las habilidades y capacidades suficientes para
confrontar las situaciones sin necesidad de recurrir a la intraspeccién y
al pasado buscando el origen del desequilibrio. Una forma prédctica de
comprobar si ésto es asi, consiste en determinar un periodo de 4 a 6 semanas
como limite para ver cambios en las personas al seguir las indicaciones de
la E.C. Leahy, (1990); si no se dan dichos cambios y la crisis no solo
continGa pero se esta agudizandp, deberdn intervenir los especialistas.
De acuerdo con Barbara Walton (1986), las crisis pueden ser de dos
tipos: situacional y de madurez. La crisis situacional se refiere al
rompimiento del equilibrio por eventos no predecibles asociados con las
actividades diarias del individuo. Ante tal evento se manifiesta una
incapacidad para actuar en su vida familiar y con el entorno; el origen del

evento generalmente es externo, consistente en experiencias extraoridinarias
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que obligan a cambios en las formas de vida e interrumpen el equilibrio.
Algunos eventos que tienen este efecto son los problemas econémicos,
desempleo, abusos, divorcios, embarazos no deseados, entre otros. Las
crisis de maduracién, igualmente con manifestaciones de desequilibrio, son
producidas por eventos normales de transicién o desarrollo.

En el desarrollo de las crisis se han identificado cuatro etapas.
shock, retiro defensivo, reconocimiento y adaptacién. Estos estadios o
etapas no son necesariamente secuenciales ni claramente diferenciadas la una
de la otra. En la etapa de shock el individuo se da cuenta del problema sin
poder identificar la importancia real y aparecen sentimientos de indiferen—
cia, euforia, pidnico, ansiedad, pensamientos no l6gicos; la conducta estd
desorganizada en mayor o menor grado, presentdndose también sintomas
sicofisioldgicos como: insomnio, dolores corporales, nduseas, sudoracioén,
taquicardia, entre otros.

Retiro defensivo; esta etapa se caracteriza por el intento del
paciente de enfrentar la situacién, pensando que ha podido resolver
situaciones semejantes en el pasado. A la vez trata de escaparse, negdndole
importancia al problema y generalmente culpando a otras personas por lo que
le estd sucediendo. Se presentan sentimientos y emociones cowo apatia,
euforia y coraje pensando prematuramente en lograr la adaptacién.

En la etapa de reconocimiento el paciente se enfrenta a la realidad,
reconoce la significancia del mismo y empieza a manejar las manifestaciones
depresivas de apatia, agitacién,remordimientos, sarcasmo, hasta la depresién

severa; es asi como surge la reestructuracién de habilidades para enfrentar

i5.



la situacién como el pensamiento organizado asf como la conducta y sus
propésitos en la elaboracién de planes realistas.

Adaplacion; en cesta elapa sc dan los compromisos personales con la
familia para resolver la situacidén, aparecen los sentimientos de esperanza
de forma positiva hacia la solucién del problema. Hay expresiones abiertas
sobre la situacién, con las cuales se busca manejar y estabilizar el cambio
y se fortalecen las habilidades para confrontar el futuro.

La E.C. en su trabajo diario se encuentra com un gran nlmero de
personas en crisis situacional o de maduracién. Dada la esencia de I1a
enfermeria que considera al individuo en forma holistica, la atencién que
se proporciona requiere considerar a la familia; el foco de dicha atencién
es lograr la integracion del nGcleo familiar desarrollando juntos las
habilidades de imitacién que los mantenga unidos,que promueva la madurez,
consiguiendo con ello que estén mejor equipados para enfrentar todo
desequilibrio. La atencidén directa de la E.C. es confrontadora estimulando
al individuo y a la familia para que surja una autoevalvacién y reorganiza—
cién de los pensamientos a través de la construccién afectiva, dando lo
mejor de si mismo. En este proceso se incluyen los recursos interncs y
externos de la familia.

El rol de proveedor de cuidados de la E.C. al trabajar con las
familias de los pacientes en crisis, incluye los papeles o funciones de
educador, facilitador y representante-defensor. Cuando los individuos y/o
las familias presentan comportamientos que ariesgan la integridad y salud

familiar, la E.C. refiere el caso al especialista en salud mental, actuando
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como intermediaria.

Existen dos tipos de métodos para trabajar con pacientes y familias
en crisis; el genérico y el individual., Para la mayoria de los casos que
atiende la E.C., el método genérico es el mids apropiado, éste enfoca la
naturaleza y el desarrollo de la crisis. Esto significa que se disefia
especificamente para el tipo de crisis de que se trate, sea situacional o
de maduracién. La aproximacién genérica incluye cuatro elementos: 1.
impulso directo a la conducta adaptativa 2. apoyo general 3. manejo del
medioc ambiente y 4. gufa anticipatoria.

El proceso para proporcionar la atencién de enfermeria implica la
valoracidn causal del evento, la planeacién de la intervencidén terapéutica,
la intervencién y la terminacién. Al intervenir ea crisis la E.C., asume
que el paciente tiene sus propios recursos y trata de que éstos resurjan
para que enfrenten los eventos estresantes, buscando Siempre que las
familias se responsabilicen por el cuidado de la salud de sus miembros.

Valoracién causal; para toda intervencién se hace previamente una
evaluacién minuciosa del evento causal de la problemdtica que pone en riesgo
la integridad del individuo y del nicleo familiar, asi como la participacién
de otros individuos fuera de la familia. Se evalda de forma rdpida pero
detallada en funci6n del objetive marcado; durante este proceso, se actda
de forma inmediata sobre el problema para llegar a un diagnéstico apropiado.
Se cuestiona directamente sobre el porqué decidié pedir ayuda, qué tipo de
evento sucedi$ para que estallara la crisis, cudnto tiempo hace que ocurrié,

si el evento fue rdpido o lento y cémo define o percibe el problema el
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paciente y qué tanto conoce la familia sobre el estado actual de salud.

Planeacién de la intervencién terapéutica; este plan se construye en
funcién de los factores de balance que fueron valorados en el primer
encuentro de la enfermera con el paciente, Los factores son: percepcitn del
evento por el paciente, apoyos situacionales disponibles, personas que
pueden fungir como recursos y habilidades del paciente para enfrentar la
crisis. Ademis, se determina el estado general de salud del paciente,
experiencias anteriores con situacifnes similares, influencias sociocul-
turales y religiosas y edad. El plan sa establece con el paciente y la
familia y puede enfocar una o varias 4reas, dependiendo del tipo de crisis
¥y causas identificadas.

Intervencién; durante la intervencién la E.C. y el paciente y su
familia deberén mantener una comunicaciédn abierta y productiva. En el
desarrollo de la intervencién se muestra flexibilidad para hacer los cambios
requeridos sobre el plan formulado. Al término de cada sesién se hardn
asignaciones especf{ficas para el paciente y la familia, de wanera que se
pueda evaluar el logro de los objetivos propuestos por el cumplimiento de
ellas. La autora menciona principios que deben guiar la intervencidn:

1, Demostrar aceptacidén del paciente, ya que la crisis a menudo
destrozan el ego del paciente, necesitan sentir el apoyo de una
persona positiva que no juzque sus sentimientos o conducta
alguna, las expresiones negativas como enojo, aislamiento y
negacidn son aspectos normales en los factores tempranos de una

crisis y debe aceptarse todo esto como normal.
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Ayudar al paciente a enfrentar la crisis. Los pacientes
necesitan enfrentar y discutir la sitwacién. Expresar sus
sentimientos reduce la tensién y ayuda a mejorar la percepcidn
y realida.t‘l, volviendo a narrar todo lo ocurrido hasta la
actualidad; ésto puede ser doloroso pero ayuda al paciente a
enfrentar la crisis,

Ayudar al paciente a encontrar los hechos. Ideas desordenadas
y factores desconocidos de la situacién, crean tensién adicio—
nal y pueden producir una respuesta mal adoptativa.

Ayudar al paciente a enfrentar sus sentimientos abiertamente.
Los sentimientos reprimidos pueden presentarse en pacientes que
han perdido a una persona a través de la muerte o divorcio;
deben ser animados a encontrar una solucién adecuada para
llenar el vacio ya sea con una nueva persona y promover el
apoyo necesario para proporcionar tales satisfacciones.

No ofrecer reafirmacién falsa ya que esto bloquearfa al
paciente todas sus habilidades y destrezas, Los pacientes
necesitan enfrentar la realidad no evitarla,

Expresiones como no se preocupe, saldré adelante, son negativos
y no tienen significados; mas bien se necesita dar expresiones
positivas de nuestra fe en sus habilidades para enfrentar la
situacidn.

LLevar al paciente a no culpar a los demds, No sefialar a los

pacientes si culpan a otros; utilice nuevas técnicas para
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reducir el estres y ansiedad, haga preguntas para resolver el
problema.

7. Estimular al paciente a aceptar ayuda. La negacidn se di en la
fase temprana de la crisis; ayude a estimularlos y enfrentarse
al problema.

8. Promover el desarrollo de nuevas relaciones positivas, ya que

estas ayudan a la confrontacién y aceptacién de la crisis.

Resolucién y planeacién anticipatoria; en esta etapa se evalda,
estabiliza y planea para el futuro. La evaluacidén permitird& conocer si se
resolvié el problema, si se obtuvieron los resultados deseados y si estos
resul tados ayudan a entender cémo enfrentar crisis futuras. La estabiliza—
cién del cambio consiste en identificar y reforzar todos los mecanismos y
conductas positivas. Se enfatiza con el paciente y la familia, el éxito que
se tuvo en esta situvacién a fin de fortalecer 1a autoconfianza. Los planes
para el futuro incluyen metas realistas, enfocando el uso de las habilidadoes
personales y familiares para futuras crisis.

Diversos autores Archer, D., Antai, D., Antong (1989), Barrén M., Fox
R., Kaufman S., (1991) mencionan la experiencia que han tenido al trabajar
con pacientes en crisis, donde se ve afectada la familia. En los casos
tratados las crisis se han generado por la presen;:ia de una enfermedad
crénica degenerativa como la diabetes, hipertensién y obssidad; por
enfermedades terminales como sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

y céncer de mama; por adicciones a drogas, alcohol y tabaco y por muerte de
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un ser querido. En gecneral los pacienles esltaban cn estado depresivo con
deseos de morir, rompfan en 1lanto con facilidad, con agresiones hacia ellos
mismos, sentimientos de culpa tanto en individuos como en la familia. La
comunicacién del paciente con la familia estaba afectada manifestiandose un
agotamiento general de todos los miembros.

Las intervenciones de enfermerfa se enfocaron a:

- Facilitar la expresidén de sentimientos tanto en el paciente,
como en la familia.

n Propiciar que los pacientes aceptaron ayuda.

- Observar el lenguaje corporal del paciente.

Los autores enfatizan la necesidad de hacer una valoracié6n individual,

no evitar al paciente deprimido y conocer suficiente sobre la enfermedad o
desequilibrios que padecen; asi mismo recomiendan ser realistas en el
planteamiento de cobjetivos buscando siempre involucrar a la familia en el
tratamiento del paciente en crisis,

Daren N. Archer (1989), habla de un modelo holfstico que ayuda a
comprender los procesos de duelo; en este se reconocen las siguientes
respuestas de paciente y/o familia:

1.- Tipo fisico. Se dan a corto plazo, llanto, fatiga, aumento y
disminucién del apetito, cefalea, palpitaciones, mareos,
nduseas,

2., Emocional. Consiste en irritacién, rabia irracional y ansie-
dad.

3.- Mental. Presencia de Shock, negacidén, olvido y desorganiza-
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cibén.

4.- Social. Con manifestaciones rituales que se traducen en
diversas manifestaciones de consuelo.

S.— Familiar. En familijas integradas se apoyan unos a otros; en
familias no integradas se dan lamentaciones, distanciamientos
emocionales y conflictos.

6.— Espiritual. Se basa en imposiciones filos6ficas para responder

a los "porgués" del evento.

Gutstein, Rudd, et.al. (1988), en su estudio: Intervencién Sistema—
tica en Crisis como Respuesta a las Crisis de la Adolescencia, demostré la
efectividad de un programa ambulatorio disefiado para responder a las crisis
de adalescentes a través de la participacidén de sus familias y reestructura-
cién de sus sistemas familiares.

El comportamiento de algunos jévenes crea crisis en el seno familiar
y particularmente a los padres; las acciones violentas contra sf mismos como
intentos de suicidio, violencia y uso de drogas, hicieron sentir a los
padres que eran incapaces de criar a sus hijos; muchas veces recurrian a la
hospitalizacién psiquidtrica para suplir sus incapacidades. La mayoria de
estas hospitalizaciones eran causadas por una reaccién extrema (atentar
contra su vida), a upa disfuncién familiar y al estres del desarrollo.

Los sujetos de estudio fueron 34 hombres y 41 mujeres (47 con conducta
suicida, S5 con severas depresiones, 7 conducta violenta, 16 con drogas,

abandono del hogar y otros) los cuales se incorporaron al Programa de
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Intervencién en Crisis (SCIP), el cual estuvo integrado por los siguientes

componentes:

1.-

Promover una respuesta inmediata de emergencia que sirviera para
mantener la ansiedad de los miembros de la familia dentro de los
limites manejables.

Movilizar a los miembros de la familia para involucrarlos en la
crisis.

Reestructurar el sistema de relaciones familiares de tal manera que

se proveyeran soluciones exitosas de largo plazo.

El modelo se basd en tres premisas bdsicas acerca de la naturaleza de

la crisis y de las familias.

Los hijos pertenecen a sistemas familiares fragmentados, en los
cuales los miembros han perdido la confianza en el padre y en el

resto de parientes.

Los sistemas familiares han alcanzado un punto de “"sobrecarga". Las
soluciones familiares a los problemas se sustituyen con el uso de

recursos institucionales.

Cada nueva crisis ofrece oportunidad para modificar los eventos
familiares, esta oportunidad puede destruirse si la ayuda sustituye

al sistema familiar, en lugar de fortalecerla.
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El tratamiento consistié en una sesién de evaluacién que duraba de 1

a 3 horas; con cada miembro de la familia extendida se llevaron a cabo

sesiones de preparacién para su involucramiento con duracién aproximada de

1 hora y en nimero de 6 a 19 sesiones; durante la crisis también se llevaron

a cabo 2 reuniones con la familia de 4 horas aproximadamente de duracién.

II.

Los instrumentos se aplicaron en cuatro momentos:

1. Durante la valoracion familiar inicial.

2. Entrevista de seguimiento a los 3 y 6 meses.

3, En el periodo comprendido entre 12 y 18 meses de ocurrencia de
la crisis.

4. A una submuestra de 10 casos, 2 los 24 meses para evaluar
estabilidad.

Resul tados:

JEl tratamiento puede considerarse sin riesgo?

Dos de 75 casos tuvieron intento de suicidio, durante el periodo de
seguimiento. No se reporté dafios en las familias—pacientes en el
proceso.

JE1 Programa puede aliviar el sentido de la crisis?

Mis de 85X de los casos calificé el programa como catastréfico al
inicio del tratamiento, 3 meses después sélo el 21% declaré que el
problema no se habia resuelto. La tendencia decreciente siguié
hasta que fué calificado como minimo. S6lo el 16X indicé que el

problema era severo a los doce meses, y sélo el 10X a los 24 meses.
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III.

Iv.

(El programa puede llevar a un decremento de la crisis futura?

El nGmero de episodios problemdticos disminuyé significativamente en
el periodo de los 2 afics siguientes al inicio del tratamiento.

(El tratamiento puede evitar hospitalizaciones durante el periodo de
seguimiento?

S6lo 5 de 75 adolescentes tratados fueron hospitalizados durante el

periodo de seguimiento.



CAPITULO III
METODOLOGIA

La metodologia utilizada en el presente trabajo fué la de estudio de
caso con administracién de tratamiento. De acuerdo con Polit (1991), los
estudio de caso permiten conocer las variables importantes en la historia
y desarrollo del evento estudiado facilitando asf la comprensién de porqué
una persona (grupo o institucién) piensa, se comporta o se desempefla de una
manera en particular. La administracién de tratamiento, consistente en
intervenciones de enfermeria en este trabajo, da lugar a que se utilice el
disefio de un solo grupo (Campbell y Stanley, 1973) sin embargo, la esencia
del fenémeno estudiado y la consecuente imposibilidad de controlar veriables
intervinientes, permite calificar el método de investigacién como quasiexpe—
rimento. El siguiente esquema refleja el proceso y/o manejo con los
pacientes y familia.

Como estrategia fundamental para coadyuvar con el paciente y la
familia a la superacién de los estados de desquilibrio la E.C. mediante la
estructuracién del disefio de estudio que refleja la medici6én de la

sintomatologia conversiva del paciente y la familia.



DISERO DEL ESTUDIO CON FAMILIAS EN CRISIS
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Los datos de la investigacidn son de caricter cualitativo, habiéndose
realizado algunas transformaciones a medidas cuantitativas. La razén para
el uso de técnicas cualitativas y cuantitativas es, de acuerdo con Benoliel
(citada por Polit, 1991) que proporcionan una mejor aproximacién sistemdtica
a "procesos vivenciales de adapatacién de las personas a experiencias
criticas de la vida como enfermedades crénicas o cambios situacionales o del
desarrollo." Tal es el caso de los pacientes que atraviesan por una crisis
en la cual estd involucrada la familia.
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La pablacién de estudio estuvo constitufda por 16 pacientes que se
seleccionaron de los que solicitaron consulta de urgencia en la institucién
seleccionada en un periodo de dos semanas durante el turno vespertino. La
decisién de usar solamente al turno vespertino fué por la disponibilidad de
tiempo del investigador, ademds de que se observé que es en este lapso
cuando acuden el mayor nimero de casos con cuadros conversivos, El
procedimiento para determinar qué pacientes serfan incluidos en el
seguimiento implicd que la investigadora presenciara la consulta médica y
una vez que el médico ordenaba la aplicacién de un placebo (lo que equivalia
a diagnosticarlo como histérico), se decidia que el caso seria entrevistado
e incluido en la muestra,

El paciente era entrevistado por la investigadora, evitando que se le
aplicara el placebo ordenado por el wmédico; éste fue un acuerdo previo entre
enfermera y médico. Durante la entrevista el paciente era estimulado a que
expresara sus sentimientos y los sucesos que aparentemente le habian l1levado
al estado critico. También se les practicé examen fisico general,
incluyendo la toma de signos vitales; con estos datos la enfermera pudo
reafirmar a los pacientes que no existia razén para la sintomatologia
manifestada., También se insistia en la capacidad que él o ella tenian para
controlar la situacién. Una vez que el paciente se habia calmado, se le
invitaba a participar en el estudio, haciendo una cita para visitarle en el
hogar.

Para la obtencién de la informacién se manejaron dos tipos de

instrunentos: el diario de campo y dos cucstionarios estructurados cuyas
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respuestas se clasificaban en una escala del C al 20. El tipo de preguntas
incluidas son una adaptacién de algunos aspectos del modelo de valoracién
familiar de Calgary, validados por Cardenas, (1986), Smilkstein, (1979). Uno
de estos cuaestionarios incluye 10 items sobre la dindmica familiar en los
aspectos de:
- Comunicacién, con preguntas como "(Platica sin temor alguno
con sus padres?”
- Afecto, con preguntas como ";En su familia hay privilegios
para alguno de los miembros?”
- Autoridad, con preguntas como":Distingue claramente quien es

la autoridad en su familia?"

El segundo cuestionmario inmcluyé 10 items sobre las relaciones del
paciente y la familia:
- Con su medio externo, con preguntas como ",\Cémo considera sus
relaciones con sus compafieros de trabajo?"
- Con su medio interno, con preguntas como "“Cémo considera el
trato entre padres e hijos?"
Los instrumentos cuentan con 10 preguntas, vna para cada componente,
con tres opciones de respuesta, con los siguientes valores cuantitativos:
I, Dindmica Familiar.
1. Siempre = 2 puntos.
2. Algunas veces = 1 punto.

3. Nunca = 0.
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II, Relaciones con el entorno y su familia.
1. Buena = 2 puntos.
2. Moderada = 1 punto.

3. Nulas = 0 puntos.

De acuerdo a la respuesta dada por el paciente y/o familiar, la
investigadora asignaba un puntaje por {tem, sumarizando los totales
obtenidos en cada sesion. El manejo de los puntajes se hizo, tomando como
base un rango de 0 a 20 puntos. Para dar un valor numérico de forma directa
a una variable subjetiva Smilktein (1979).

- De 16 a 20 = la familia no est4 en crisis,

- De 10 a 15= la familia sufre de crisis moderada.

~De 0 a 9= la familia estd en crisis.

El diario de campo consistié en una libreta en blanco, donde se
hacian las anotaciones de los eventos que se sucedian durante la visita
domiciliaria. El foco de las anotaciones fue la dindmica de la interaccién
familiar, el tipo de comunicacién entre los miembros de la familia y las
respuestas a las intervenciones de enfermeria.

Fue necesario llevar a cabo un estudio piloto que mostrara la utilidad
de los instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informaci6n. Este
se llevd a cabo con cinco familias seleccionadas en urgencias, como se
describié anteriormente. En esta experiencia se comprobé el nivel de
comprensién de las preguntas por parte del paciente y su familia, asf como

el tiempo que tomaba su aplicacién. Uno de los aspectos que se modificaron

30.



fue el nimero de preguntas que en Gltima instancia versaban sobre un mismo
tipo de relacién. Asi mismo, se decidié aplicar los cuestionarios solamente
a los miembros de la familia con 12 afios de edad y mayores.

Los procedimientos de recoleccién de informacién en urgencias fueron:
la observacidn participante, la entrevista familiar e individual y la lista
de chequeo. En el primer contacto se llevd a cabo la primer entrevista.
El seguimiento de caso, el cual implicdé la incorporacién de la familia, se
realizé en el hogar. A cada paciente se le hicieron cuatro visitas
domiciliarias con duracién promedio de 4.5 hrs., con intervalos de 2 4 3
semanas, dedicdndoles asi un periodo de tres meses. El seguimiento de los
16 casos tomé a la investigadora, un total de seis meses.

La aplicaci6n de todos los instrumentos fue hecha por el investigador.

1. Lista de chequeo, se aplicé en el momento gue demandS consulta

en urgencias, durante la presentacién de signos y sintomas
“"conversivos".

2. Los cuestionarios estructurados, fueron en entrevistas indi-

viduales y/o familiares que se realizaron con las familias.

3. Diario de Campo; son anotaciones en forma de anecdotario al

término de cada visita domiciliaria.

Para integrar a las familias como grupo, fue necesario que el
investigador llevara a cabo algunas actividades y/o tomara en consideracitn
algunos aspectos que se sintetizan a continuacion:

a) Establecer las visitas en horario y dia que la familia especi-

ficé (esta incluyd fines de semana y horarios nocturnos).
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b) Participacién en algunas tareas "domésticas" con fines de
establecer relacidén de confianza.

c) Proporcionar algunos servicios de enfermeria que dieran
solucién a problemas y justificaban la presencia de la enferme—
ra como (toma de presidn arterial, peso, talla, destroxtis)
entre otras.

No se envio ningln paciente y/o familiar para que fuera manejado por
el especialista a salud mental; se solicité apoyo de otros profesionistas
como: Ginecblogo, Medicina Interna, Pediatria como parte complementaria del
tratamiento de E.C.

El tratamiento de los datos se llevd a cabo con técnicas cualitativas
y cuantitativas. La informacién obtenida a través del diario de campo fué
manejada con el método de andlisis de contenido. De acuerdo a las variables
de estudio, los datos se sumarizaron buscando los conceptos claves. Los
resultados numéricos de las escalas de los cuestionarios se trataron
estadisticamente, aplicando una t de Student para concluir si hubo

diferencia entre la situacién inicial y final del tratamiento.

ETICA DEL ESTUDIO

Para llevar a cabo el presente estudio una vez identificado el
paciente en el servicio de urgencias, se le pregunté si estaba de acuerdo
en participar en el estudio. Asi mismo, si aceptaba una primer visita
domiciliaria de la investigadora, haciendo una cita especifica. También se

explicO al paciente y a la familia cémo se llevaria a cabo la atencidén de
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enfermeria, el tiempo de investigacidn, pidiendo su anuencia para ser
incluidos en dicho estudio.

Se protegid la individualidad de las personas participantes excluyendo
nombre y domicilios; la informacién que fue obtenida para dar lugar al
tratamiento en el paciente y la familia, se manejé en forma circular, es
decir, una vez que se obtenia se regresaba las personas. La informacién
obtenida de los lugares de trabajo o de amigos o personas cercanas fue
también guardada confidencialmente aseguridndoles que los datos que ellos
estaban proporcionando no perjudicaria al paciente.

Los resultados del estudio se dieron a conocer a todos los participan-
tes que estuvieran involucrados, siendo la base para algunas las interven—
ciones de enfermerase.

En ninglin momento se utilizaran los resultados como un iastrumento
negativo para con el individuo y su familia, estando claro ademds, que se
tenian los contactos profesionales e institucionales necesarios si a juicio
de la investigadora, se requeria en intervencifén a un segundo o tercer nivel

de atencién.



CAPITULO 1V
RESULTADOS

Los resultados se presentan en un primer apartado, ordenados segilin el
proceso de atencién de enfermeria (PAE). Evidentemente, no se recogieron
en ese 6rden confirmdndose asi que la préictica esta regida por la realidad,
sin que ello signifique una separacién entre la teoria y la prictica. Los
datos cualitativos, recolectados a través del diario de campo, fueron
analizados y sintetizados en funcién de los elementos del PAE; algunos de
ellos pudieron transformarse o representarse numéricamente, otros s6lo se
sintetizaron dédndole contenido a los conceptos teéricos. En la segunda

parte se introducen los datos cuantitativos correspondientes a las

hipbtesis.

I. PERFIL DE ATENCION DE LA ENFERMERA COMUNITARIA
Segin el perfil de la E.C., las bases primordiales para
confrontar la crisis y posteriormente llegar a la eliminacién son:

1, Estimulos directos: Son todas las acciones que provo—
caron cambio en la familia, paciente, llevindolos a
enfrentar y eliminar la crisis.
a) Aceptacién del problema.
b) Aumento de auto—estima.
¢) Utilizacion de habilidades y destrezas.

d) Incorporacién aparato reproductivo.



2 Apoyo gencral: Es toda accién dirigida al grupo familia-
paciente, donde hacen llegar la seguridad y responsabili-
dad en todos los eventos que pongan en desequilibrio la
estabilidad familiar, demostrando con esto una vez
integracién de medida inmediata para la eliminacién de la
crisis.

3. Manejo de medio ambiente: Es un proceso de integracién
del paciente y la familia con el entorno para obtener
opciones con algunas herramientas que permitan el apoyo

b4sico para la eliminacibén de la crisis familiar,

4, Guia anticipada: Es un formato elaborado en forma de
registro, con el objetivao de rescatar toda informacién de
la familia en estructura y funcién con cada uno de sus
integrantes, clarificdndose Ia disfuncionalidad grupal y
permitiendo con esto una participacién enfocada sobre el
problema presente, apoyandénos en una exploracién
general, para que posteriormente esto permita valorar,
planear y ejecutar toda accién que conlleve a la elimina-
cién de la crisis familiar,

El primer contacto con los pacientes en etapa critica se tuvo

en el departamento de urgencias de un punto de primeros auxilios en
¥onterrey. El paciente, siempre acompaflado por un familiar o amigo,

presentaba una sintomatclogia coaln, que se resume en el siguiente
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cuadro,

CUADRO NO. 1

SIGNOS Y SINTOMAS "CONVERSIVOS" DE PACIENTES EN URGENCIAS

SINTOMATOLOGIA # X
Visién Borrosa 6 39
Hipertensién Arterial 2 13
Astenia 1 6
Cefalea 1 6
Dismunicién de glucosa 1 6
Hipersensibilidad a la palpacién 1 6
Rigidez generalizada 1 6
Disnea ~ Sensacidén de asfixia { \ 6
Sialorrea 1 6
Lipotimias 1 6
TOTAL 16 100

Aunque los pacientes acusaban mds de un sintoma o signo, lo repre-
sentado en el cuadro seflala la causa principal por la cual solicitaban
servicio de urgencias.

Con datos de la entrevista realizada en la consulta {(después de que
habia desaparecido el signo conversivo) y de la primera visita domiciliaria,
se pudo llegar a la valoracién integral del paciente. Los hallazgos se

resumen en el siguiente cuadro.



CUADRO NO. 2
HALLAZGOS SEGUN ELEMENTOS DE VALORACION EN
PACIENTES CON CRISIS OONVERSIVAS

SENTIMIENTOS Y EMOCIONES

Agresién hacia|Depresitn y |Resentimin—— Rechazo al
si mismo. Abandono. to con fami-|personal de
lia; senti—|salud.
miento de —
adio.
7 casos = 44% |3 casos= 19X |4 casos= 25%(2 casos=16%
PENSAMIENTOS
Desorganizado |Ideas Suici- |Negativos, sin deseos
Negativos. das, de vivir.
8 casos = SO% 6 casos = 37TX|2 casos= 13%
CONDUCTA
Desconfianza -|Sumisa, de— —|Dominante, —|Agresividad
con tendencia |presiva con -|autoritaria, | verbal y —
al aislamiento|rechazo a la |manipuladora|fisica.
comunicacion.
1 caso = TX% 6 casas= 37% |3 casaos= 19%|6 casos=3T7%

precipité

la crisis conversiva,

implicados en dichas crisis.
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sobre la salud mental de los individuos.

Los elementos de valoracién muestran la trascendencia del problema

fisico hacia las esferas sicosociales, mostrando afecciones importantes

Con esta informacién se pudo detectar la problemitica de fondo que

En seguida se presentan 1los factores




CUADRO NO. 3

FACTORES IMPLICADOS EN LA SITUACION DE CRISIS

Pérdida del Desviacipnes se- Relacibn defec- Relacidn defec- Eabarazo no de-
trabajo e isgreso | xmales (lesbia- tvosa de padres ¢ | twosa de pareja. geado,

ecoadmico, aismo, homosersa- | hijos.
lismo, imcesto),

4 Casos = 4 Casos = 3 Casos = 3 Casos = 2 Casos =
25% 25% 19% 12%

Considerando todos los elementos conjuntados sobre los pacientes y su
familia, se llegh a establecer el diagnfstico de enfermeria para cada una
de ellas, los que se muestran en el siguiente listado.

CUADRO NO. 4

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

i Orisis sitnacional relacién patolfgica de padres posesivos e hija iemadura e ingesua.

4.- | Crisis situacional por embarazo no deseado de Bija adolescemte agregado a problemss de
pareja,

§5.- Crisis de siteacitn v de madwraciis por incompreasitn de relacifm padres-hijos.

6.~ Crigis de situacién por pérdida de tradejo.

T1.- Crisis de sitwacién por abusdono de padres y comocimiento de la homosexmalidad del padre.

i Crisis de sitwacién por hijo homosexual y temor a cosfroatar grupo religioso por ser
aigistro.

9.- | Crisis de situacién por falta de imgreso ecosémico familiar,

10, Crigis de sitvacidn por pérdida de tradajo y embarazo de esposa,
11. Crigis de sitwacién por abandano del esposo.

12. Crisig de situscifn por pérdida dsl sspose.

11, Crisis de sitwacida por matrimonio de hija que sostiene el hogar.
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14. Crisis de situacida por embarazo de alto riesgo, 20 desesdo.

Crisis de sitvacibe por abandone de padres

16, Crisis de sitoacidn por lesbianismo,

amiliares.

La planeaci6n de las intervenciones de enfermeria se hizo tomando en

cuenta el tipo de diagnéstico,

identificados en el paciente, familia y medio donde se desarrolla.,

asi como de algunos aspectos béasicos

Esta

informacién se sintetiza en el siguiente cuadro.

CUADRO NO. S

ASPECTOS BASICOS PARA LA PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES

TIPO DE DIAGNOSTICO

Situacional (De repeticitn)

14 Casos = 88%

Situacional Aguda

2 Casos = 12%

Grave sin posi-
bilidad dc¢ cam—
bio, sin solu-
cién.

9 Casps = 57T%

Padre(s), Her—
mano(s) ,~ hi-
jo(s), esposa-

(o).

7T Casos = 49%

PERCEPCION DEL PACIENTE SOBRE LA CRISIS

Fatal y Gnica. Dificil de en— Grave que nadie
tender. le pucde ayu-—
dar.
(3 Casos = 19X | 2 Casos = 12X 2 Casos = 12%

PERSONAS DE MAYOR INFLUENCIA

Vecinos, amigos,
novio(a), clien—
tes, Juez, Miem—
bro de grupo
religioso.

6 Casos = 37X

Abuelos, Tios.
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APOYOS SITUACIONALES DISPONIBLES

Otros profesio—
nistas (Médi-
cos, Abodado,

Dependencias
Gubernamentales
y privadas.

Sacerdotes,

Ministros.

Trabajo - -
Social).

6 Casos = 3T% 4 Casos = 25% 19%

LLama 1a atencitn que la mayoria de los casos se clasifican como
crisis situacionales de tipo crénico o repetitivo, lo que de alguna manera
refleja la falta de impacto de los tratamientos médicos que habian recibido
los pacientes. As{i mismo es notoria la fatalidad con que el paciente
percibia su situacién.

En funcién del conocimiento de la situacién, los planes de atencién
de enfermeria se enfocaron a tres aspectos:

1. La comprensién o entendimiento racional de la crisis, llevando-

les a coaprometerse en su solucién.

2. Identificacién de reemplazo apropiado.

3. Manejo de técnicas para enfrentar la situacidn.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
A. ATENCION EN URGENCIAS
Los aspectos fundamentales sobre los que gird la intervencidén de
enfermerfia con los pacientes psicosomiticos son:

1.~ Cuidados inmediatos.



2.— Observaciotn.

3.- Examen fisico.

a)

b)

Los cuidados inmediatos estuvieron basados en la sintoma-
tologia que presentaba cada uno de los pacientes que
demand6é consulta de urgencia.

Observaci6n; se elaboré un registro de los signos y
sintomas conversivos, en base al cual se estructuré una
lista de chequeo, para registrar las frecuencias de cada
sintomatologia: visién borrosa, hipertensién arterial,
astenia, cefalea, disminucién de glucosa, hipersensibili-
dad a la palpacién, rigidez generalizada, disnea, sialo-

rrea, lipotimias.

El examen fisjco, se hizo por sistemas: auditivo, ocular,

sensitivo, respiratorio, digestivo, genitourimario, cardiovascular,

confrontando los resultados con lo expresado por el paciente y/o

familia.

a)

b)

c)

La visi6n, audicién y tacto no presentaban ninguna
alteracién.

En piel, presentaban algunas lesiones con edema (general-
mente producidas por friccién realizada por el mismo
paciente). '

Los pulsos fueron normales a la auscultacién; sin embargo

los pacientés refirieron no sentir los extremos distales

41.



de miembros superiores e inferiores.

d) Sensacién de ahogo, ruidos extrafios al respirar y tos
incontrolable. Estas manifestaciones no se confirmaron
a la auscultacién de los campos pulmonares.

e) Desde el punto de vista neurol6gico las reacciones
pupilares, fuerza muscular, orientacién en espacio y
tiempo, nivel de conciencia, estaban deantro de 1los
limites normales.

f) El sistema gastrointestinal, genitourinario, misculo
esquelético se valoraron sin encontrar evidencias de
alteraciones que fundamentaran los signos y sintomas

referidos por el paciente.

Una vez superado el cuadro sintomdtico se negocid con el
paciente y/o su familia el contrato para hacer la primera visita
domiciliaria. Otra actividad que se desarrollé durante el proceso
fué establecer comunicacién con los familiares y/o amigos que
acompafiaban al paciente en el servicio de urgencias.

En esta interaccion se obtuvo informacidn sobre roles, conducta
del paciente y la familia, lo cual se registré en forma anecdGtica en
el diario de campo. Estos registros, mas los datos de la valoracién
inicial, permitieron planear la primera visita domiciliaria en base
a necesidades manifiestas.

Tanto al paciente como a sus acompafiantes se les mostraron los
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instrumentos de recoleccién de informacién, mismos que serfan la base
para la intervencién de enfermeria; la aceptacién de la visita
incluy6 entonces el permisc para registrar los datos como parte de la
investigacién. El tiempo promedio para realizar este trabajo fué de
S0 - 60 minutos; el 100% de las personas aceptaron recibir la visita
dentro de los siguientes 3 a 4 dias de 1a fecha de la consulta de
urgencias, en el horario que mds les convenia. A los familiares, se
les asigné la tarea de observar al paciente y reportar en forma
escrita o verbal el resultado de dichas observaciones cuando se

efectuara la visita en el hogar.

ATENCION EN EL HOGAR

Como se dijo anteriormente a cada familia se le visitd hasta

por cuatro ocasiones. En cada una de ellas, se tuvo un objetivo

especifico.
PRIMER VISITA.- Objetivo: (Exploratorio de vivienda y
familia). Establecer comunicacién, proporcionar informacién

especifica sobre el personal profesional que los visitaba, reafirmar
el contrato de trabajo mutuo y definir el tiempo aproximado de
duracidn de las visitas y material de apoyoc en el proceso. (Instru-

mentos).



SEGUNDA VISITA.— Objetivo: Obtener la aceptacién de 1a
familia, promover, comunicacién y aplicacién de tratamiento de

Enfermer{a.

TERCERA VISITA.- Objetivo: Confrontar a la familia en comuni-~

cacién abierta y hacer seguimiento de tratamiento.

CUARTA VISITA.— Objetivo: Manejo de la comunicacién y la
integraci6on familiar, valorar tratamiento, lograr la aceptacién del
problema, la incorporacién al aparato productivo y establecimiento de

metas a corto plazo; verificar desaparicién de la crisis.

Para llevar a cabo el plan de atencién de E.C. se aplicaron

estrategias, como:

b I Comunicacié6n.

2, Observacién participante.
3. Entrevista.

4, Dindmica familiar.

s Sociodrama .

6. Ensefianza = Orientacién.

Enseguida se resume en qué consisti6é cada una de ellas,

1. La comunicacién familiar y paciente se manej6é espontdnea, libre
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sin presién alguna, con el objetivo de ser aceptado en la
familia e interaccionar con cada uno sin trasmitir sensacit6n de
dominio, para poder rescatar dudas y resistencias, rechazos,
miedos, roles, conductas, autoridades que ingieran dentro y
fuera de la familia.

Observaci6n Participativa: Se llevé a cabo en busca de cémo
interaccionar con el grupc familiar y as{ le permitiria
participar promoviendo el espacio de aceptacidn y disminucién
de resistencias presentes en la familia.

Entrevista directa e individual, para rescatar conocimientos
sobre el problema o sentimientos, historia familiar, hdbitos y
costupbres del grupo familiar.

Ejercicio de dindmica familiar; es el manejo, por la E.C., en
pequefios grupos de trabajo con las fami;ias donde se aborda el
problema, confronta, clarifica concept;s de salud y del
problema predominante, sugerencias y propuestas del problema.
Sociodrama; es la representacién e imitacién de un evento
conocido por la familia y paciente, para identificar conductas,
roles.

Enseflanza - Orientaci6n; son acciones, interacciones del
paciente-familia, E.C., sobre el problema especifico y trata-
miento, manejo de habilidades y destrezas en el grupo familiar

para la eliminacién de la crisis en familia.
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RESOLUCION Y PLANEACION ANTICIPADA

En la bisqueda de la eliminacién del problema, la E.C. recurre

a las habilidades detectadas con cada uno de los pacientes y la

familia a la vez que demuestra la importancia que hay con cada accién

realizada, por la forma en que se confronta la problemdtica y ia

bisqueda de la solucién en el desequilibrio familiar.

Las formas especificas que llevaron a la resolucién y planea-

cién anticipada fueron:

1)

2)

3)

4)

Manejo de comunicacién familiar; grupal (clases de
biblia).

Manualidades: Bordado en tela, flores de papel y tela,
tejido a gancho, papiroflexia, relieve, tarjeteria.
Técnico: Cocina, corte y confeccidén, aplicacién de
inyecciones, escribir con los pies, aerobics, pintura y
reparacién de zapatos, bordar diademas.

Establecer negocio propio: Venta de tacos, disefio de
ropa, venta de ropa, forrar botones, aplicacién de

dibujos en tela, renta de pelicula, taller de soldadura.

4Como se resolvié el problema?

La eliminacién del problema se logré con la aceptacidén del

mismo, asf como la implementacién y desarrcllo de las habilidades

encontradas con cada paciente y su familia durante la intervencién de

la E.C., en el proceso de interaccién.
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Posteriormente se maneja una valoracién familiar, para
constatar que el proceso de interaccién paciente, familia, E.C.,
permitié durante el desarrollo de las ejecuciones en el hogar y su
entorno la desaparicién del evento critico que ponia en riesgo el
desenvolvimiento personal de cada miembro de la familia; es en este
momento donde la E.C., mediante la observacién participante en el
hogar comprobé que el nivel de integracion familiar se habia
recuperado, pues las relaciones internas y externas hatlaban de la
desaparicién total del problema ya que se habfan recuperado amista-
des, la integracién familiar, funcionamiento de megocios propios, e
inicio de nuevos empleos; asi mismo clarificacién de roles y
conductas, incorporacién a trabajos anteriores, separacién definitiva
de matrimonios, recuperacién importante del autoestima y disposicién

del grupo en dar apoyo mutuo.

BENEFICIOS DE LA EXPERIENCIA ACTUAL PARA CRISIS FUTURAS

- En las versiones esponténeas de los grupos de riesgo, expresa-
ron que podian identificar con claridad los eventos de riesgo
que conducfian a una crisis por la comprensién detallada del
proceso de la enfermedad.

- Conocimiento de recursos de apoyo, familiar y comunitario,

- Manejo de confrontacién en las personas involucradas no permite
el crecimiento de la crisis y ocurre la eliminacidén total.

= Implementacifin de habilidades y conocimientos propios como
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fuente de recursos sconémicos.

- Valoracién individual y recuperacién del auto—estima,

= Decisién para liderar positivamente en el medio interno,
externo.

= Desarrollo de metas a corto plazo.
II. RESULTADOS CUANTITATIVOS

Se presenta en primer término los puntajes obtenidos en el
primer contacto con el paciente y con la familia, para posteriormente
mostrar los resultados de prueba de hipdtesis (uno y dos) aplicando
una t ée student.

RELACIONES EXTERNAS E INTERNAS EN FAMILIAS DE PACIENTES
EN CRISIS ANTES DE LA INTERVENCION DE E.C.

PRIMERA VISITA AL PA- PRIMERA VISITA.
CIENTE MIEMBROS DE LA FAMI-
LIA.

X

DISFUNCIONALES
(0 - 9)
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DINAMICA FAMILIA : AFECTO Y COMUNICACION EN FAMILIAS DE
PACIENTES EN CRISIS, ANTES DE LA INTERVENCION DE E.C.

PRIMERA - OPINION PRIMERA — OPINION
VISITA PACIENTE VISITA FAMILIA
No. %

No.

IFUNCIONAL (16-20)
DISFUNCIONAL (10-15)

CRISIS (0 - 9}

Hip6tesis No. 1
Ho: Las relaciones con la familia/paciente con el entorno son

menores o iguales cuando interviene la enfermera comunitaria.

Hi: Las relaciones de la familia/paciente con el entornc mejoran
significativamente cuando interviene profesionalmente 1la

Enfermera Comunitaria.

RELACIONES EXTERNAS E INTERNAS EN FAMILIAS DE PACIENTES EN CRISIS

Valor de t DECISION
calculada

Relaciones externas e

internas segan miem—
bros fam.

Relaciones externas e
internas segain el
paciente.
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Hip6tesis No. 2
Ho: La dindmica familiar es menor o igual cuando interviene

profesionalmente la Enfermera Comunitaria.

Hi: La dinfmica familiar mejora significativamente cuando intervie-

ne profesionalmente la Enfermera Comunitria.

DINAMICA FAMILIAR: COMUNICACION Y AFECTO EN FAMILIAS
DE PACIENTES EN CRISIS

RELACIONES

Valor de t DECISION

Comunicacacién, afec—
to y autoridad en la . Se acepta Hi
faniliar segin miem—
bro fam.

Comunicacién, afecto
y autoridad en la

familia seg(in el pa- . 1.75 =15gl. Se acepta Hi
ciente,

s0. RN :
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados del estudio llevan a afirmar que las intervenciones de
la Enfermera Comunitaria en familias con pacientes en c¢risis favorecen
significativamente (t = 1.75, 1.65 = 05) el restablecimiento de las
relaciones familiares entre si y con su entorno. Esta hiptesis se comprobé
determinando c6mo se daban las relaciones, la comunicacion y el afecto enire
los miembros de la familia entre si y el afecto entre 1a familia y su medio,
discriminando la opinién del paciente del resto de la familia,

Este resultado coincide con lo que sostienen los autores Archer
(1989) , Barron (1991), Kaufan (1991), Steinman (1991), Walton (1986) quienes
han trabajado con pacientes en crisis donde se ve afectada 1a familia. Las
crisis generalmente desencadenadas por enfermedades crénico—degenerativas
llevando a las familia a un agotamiento general. Las intervenciones de
enfermeria facilitaron el restablecimiento del funciopnamiento familiar.

Los signos y sintomas conversivos en los pacientes estudiados son una
reaccién frecuente en las situaciones de estres; la somatizacién y los
cambios de conducta estdn aampliamente documentados por diversos autores
(Archer, 1989; Walton, 1986), en este caso, la intervencién de enfermeria
evité que al paciente se le aplicara el tradicional placebo favoreciendo la
cronicidad y el deterioro de la persona y de la familia. La valoracién
iniciada durante la atencién de urgencia, permiti6é concretar sentimientos,
emociones y pensamientos que mostraron claramente que estaba comprometida
la salud mental del individuo y no sélo el aspecto fisico o bioldgico. En
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concordancia con éstos hallazgos, Archer (1989) en su modelo holistico de
duelo sefiala que tanto el individuo en crisis, como la familia respondieron
con rabia emocicnal, ansiedad e irritacién entre otras manifestaciones
emocionales.

Los factores anteriores implicados en la crisis de los pacientes
corresponden a los eventos que Walton (1986). Sefiala como causas primordia—
les; divorcios, enfermedades crénicas, muerte de un ser querido, desastres
naturales, econfmicos, como los mids frecuentes para las crisis de situacién
(pp. 178)., Ademds estas situaciones de alguna manera estdn asociadas con
los aspectos débiles de la vida familiar de las familjas urbano marginadas.
Definitivamente a este nivel se percibe la afeccién de toda la familia del
individuo que originalmente pidi6 la ayuda profesional. Gustein y Rudd
(1986) encontraron las mismas repercusiones cuando estudiaron a los
adolescentes que sufrian internamientos psiquidtricos repetitivos por
incapacidad de los padres para atender a los hijos. La mayoria de las
hospitalizaciones eran causadas por una reaccién extrema a una disfuncién
familiar, basada en tales referencias la E.C, para interaccionar con el
paciente y la familia, utiliza desde el primer contacto la comunicacién como
apoyo fundamental en toda accién directa y/o indirecta permitiéndole
claridad en algunos eventos causales que pueden estar involucrados en las
relaciones del paciente y su familia.

Como paso subsecuente cuestioné sobre el concepto de salud y el
conocimiento del problema, del tipo de respuesta proporcionada depende el
enfoque especifico de las acciones para con el grupo familiar.

Posteriormente después de tener una panordmica generalizada sobre los



sucesos csircsanies, las acciones son dirigidas a 1a familia y/o familiares,
amigos mas cercanos al paciente en busca del apoyo de cada uno de los
integrantes que conforman el circulo interno del ndcleo familiar; partiendo
de ahi{ para la involucracién con el entorno que envuelve directamente al
paciente y su familia, contrituyendo todoc lo anterior para definir el
diagnéstico de enfermeria especifico.

El tratamiento incluyé sesiones terapéuticas rehabilitadoras basadas
especificamente en la confrontaci6én del probiema por el paciente, familia
o personas con influencia directa en el paciente, sin pasar por alto las
observaciones, entrevista, registro de diario de campo, aplicacién de
cuestionarios estructurados; sumado a esto el apoyo de gabinete, laborato-
rio, médicos especialistas que corroboraron a este grupo la ausencia de una
patologia.

El diagndostico al que llega la enfermera comunitaria se define
posterior a -la valoraci6n. Birbara Walton, (1986), sefiala que en el
transcurso de la vida cotidiana de las personas miembros de una familia, se
presentan a menudo situaciones inesperadas que provocaron desequilibrio
severo, en este proceso lo que sucede es que los individuos bloguean sus
habilidades de imitacifn, exacervando ciertas esteriotipias que entorpecen
la comunicacién y los llevan a una crisis (p. 172)., Los diagn6sticos a que
se llegd en los pacientes de las comunidades urbano-marginadas muestran la
incapacidad para enfrentarse al problema y lo manifiestan en crisis: por
término de relacién de pareja, ideas suicidas, padres posesivos, embarazo

no deseado, incomprensién entre padres e hijos, pérdida de trabajo, abandono
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de padres y homosexualidad del padre, homosexualidad del hijo, falta de
ingreso econdmico familiar, pérdida de trabajo, abandono de esposa.

Para proporcionar atencién de enfermeria a los pacientes ya diagnosti-
cados, la guia teb6rica de Birbara Walton (1986), fundament6 el determinar
que el 88% de los casos sufria de crisis situacionales crénicas y solamente
el 12X correspondié a situaciones agudas. Con este hecho se comprueba la
presuncién inicial sobre que el tratamiento con placebo favoreceria que se
hicieran crénicos o repetitivos los problemas del paciente histérico. Para
llegar a determinar la intervencitn de enfermeria comunitaria se determiné
la percepcién del paciente sobre su crisis, las personas de mayor influencia
con el paciente y los recursos disponibles en la comunidad. Este proceso
se fundamenta en que el paciente tendrd sus propios recursos, siendo tarea
de la E.C. el buscar que éstos sean constructivos y que las familias se
responsabilicen del cuidado de sus miembros; en este sentido el que sé6lo al
19% de las familias se pudiera clasificar como apoyc disponible, confirma
también la presuncifn inicial de que las familias de los pacientes estaban
también en crisis o la crisis del paciente se originaba en las crisis de la
familia; refuerza esta apreciacién el dato de que solamente el 2X de las
familias pudieron ser clasificadas como funcionales (1620 puntos), cuando
se les aplic6é el instrumento que refleja la dindmica familiar.

Las intervenciones de Enfermerfa que se llevaron a cabo a través de
las visitas domiciliarias en un perfodo aproximado de 3 meses para cada
caso, requirieron de diversos tipos de actividades basadas en los conceptos

de la dindmica, estructura, funcionamiento e interaccién familiar, asi como
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lo relativo a la teoria de crisis. La experiencia en este trabajo con las
familias en sus domicilios coincide con lo que Gutstein y Rudd (1988)
incluyen como premisas baAsicas en su modelo de atencién acerca de la
naturaleza de las crisis y familia.

1. Familias fragmentadas en las que sus miembros han perdido la
confianza entre si.

2, Los sistemas familiares han llegado a su limite y buscan
recursos institucionales que los sustituyan en la solucién del
problema.

3L Las crisis familiares saon oportunidades para fortalecer el
sistema familiar, pero pueden perderse si son tratadas en
forma dependiente por la institucién.

La planeacion anticipada que constituye el Gltimo elemento en el
proceso de atencifén, se basé en las habilidades del paciente y la familia
e incluy6 el beneficio que la experiencia de esta crisis le reporté para el
futuro. Como se muestra en la hipétesis el 100X de los casos salié de la
crisis con algunas formas para enfrentar los futuros eventos criticos, en
el transcurso del seguimiento solamente uno recurri¢ al servicio de

urgencias.
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CONCLUSIONES

La intervencién de la Enfermera Comunitaria en las situaciones de
urgencias (sobre todo en los cuadros conversivos repetitivos
diagnosticados médicamente como histeria), puede considerarse exito—
sa, al evitar el encubrimionto de la problemitica psicosocial del
individuo y de la familia que estaba alterando el estado de salud
integral a ambos niveles: individual y faniliaxf. Consecuentemente
este es un campo de accién de la especialista en enfermeria comunita—

ria.

El seguimiento que se llevé a cabo a las familias estudiadas permitié
comprobar que el comportamiento de los miembros del grupo familiar —
coincide con el proceso de crisis explicado por Barbara Walton
(1986), por lo que este se reafirma como uno de los contenidos
indispensables en la formacién de la especialista en enfermeria
comunitaria. Agregindose ademds, el dominio de métodos y técnicas
como la observacién participante, entrevista y dindmica familiar que
favorecen la expresion de sentimientos y el establecimiento de

comunicacién, entre otros aspectos.

La metodologia del trabajo lleva a integrar a la familia que tuvo una
atencién individualizada a grupos de tarea o de expresién que son una

forma de trabajo establecido en unidades de primer nivel de atencién,
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ddndole factibilidad al modelo de atencién propuesto.

= El modelo de atencién experimentado se resume en funcién del proceso

de atencién de enfermeria y de las etapas de la crisis.

ETAPAS DE LA
P.A.E, DESCRIPCION CRISIS
Valoraci6én |Urgencia. 1a. Visita Fam. SHOCK

Diagndéstico |Interaccién con paciente y familia.
Andlisis de datos.
RETIRO DEFENSIVQ

Planeaci6én |Objetivos por visita.
e

Intervencio—(Visita domiciliaria (desarrollo del RECONOCIMIENTO

nes. plan):

. Observacioén

. Dindmica

. Entrevista

Mediciones

Orientacion - Concepcién

Coordinacién con instituciones so-

ciales y con profesionales.

. Referencias - representaciones.

. > o

Evaluacién |Aplicacién de Instrumentos.
-Planeaci6n |Documentacién del proceso (desvio de
anticipada~)campo) .

ADAPTACION
. Definicibtn de estrategias para el
actual problema y futuras crisis.
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RECOMENDACIONES

Enfocar las actividades de la enfermera comunitaria mds a las necesi-
dades manifestadas por los pacientes de tal forma que se logre la
participacién desde el inicio de la familia hasta la solucién del

problema.

Enfocar la educacién para la salud a los diferentes tipos de crisis
que se pueden desarrollar en funcién a los factores de riesgo, de

acuerdo al entorno predominante.

Utilizar un modelo tefrico de acuerdo a la problemitica encontrada
con el propésito de validar toda accién preventiva y poder rescatar

aquel elemento innovador que surgan de dicho proceso.

Ampliar la capacidad de E.C. para [a identificacidn de desquilibrio
de conducta en el individuo y la familia que presenten signos y

sintomas conversivos.

Incluir la exploracién y valoracién del entorno familiar en 1la
bisqueda de deteccién de la problemitica familiar que lleva a un

mienbro al estado de crisis,

La E.C. promovera innovaciones que permitan el rompimiento esteroti-
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pado de la conducta médica con relacién al diagnéstico de 1los

pacientes psicosomdticos definidos histéricos.

Involucrar al paciente y la familia sobre el manejo grupal con el
paciente en crisis, promoviendo el auto—cuidado y responsabilidad en
€l y seguimiento del problema gque esté causando alteraciones

funcionales en el nicleo familiar,

La E.C. debe profundizar con gran firmeza en la familia sobre la
importancia de la comunicacién familiar en cada uno de sus individuos
y manifestando la responsabilidad que tienen en expresar y confrontar
toda problemidtica en la cual esten inmersos, y reafirmando que juntos

eliminaran todo trastorno desequilibrante que surga entre ellos.

E.C. debe compartir con las familias en crisis todos los hallazgos
que praoporcionen seguridad y proteccién de salud detectados en 1la
comunidad, asf como también las diferentes instituciones a las que

puede recurrir en busca del apoyo para la eliminacién del problema.

La importancia del desarrollo de habilidades y destrezas de cada
miembro familiar es fundamental dentro del nicleo familiar, tomando—
los como recursos propios que son primordiales en la eliminacién de

la crisis.
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Concientizar a la familia del gran nGmero de eventos que rodean a
todo individuo en el wmedio interno (familia), externc (trabajo,
escuela), como parte normal del desarrollo de cada uno, y la
influencia econémica, psicolégica, social presente; por lo cual si no
son manejados de forma apropiada la familia se verid envuelta en

desequilibrios severos.

La E.C. antes de interaccionar con la familia debe conocer el
problema y cudl es el concepto que tienen de salud; basada en la
respuesta, toda accién dirigida debe ser especifica para el tipo de

familia que estd sufriendo de crisis.

En la educacién de la E.C, se debe fortalecer la temdtica de métodos
cualitativos de investigacién mids apropiada para las problemidticas

que enfrenta en su campo de trabajo.

Cualquiera que sea él enfoque metodolégico de la investigacion, la
eleccién construccién y uso de instrumentos para la recoleccién de

datos es una drea que debe fortalecerse en la Maestria de Enfermeria,

Realizar estudios con familias urbano-marginadas y de otro nivel
socioeconémico con la finalidad de explorar wds a fondo los eventos

que surgieron como criticos.



Hacer estudios que profundicen los aspectos de cultura y estilo de

vida de las familias.
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APENDICES



la. VISITA

Objetivo: Exploracidon de vivienda y familia, presentacién con todos

los integrantes familiar, promover la comunicacién e inspirar confianza,

definir tiempo aproximado de visitas y seguimiento, reafirmar el compromiso

de trabajo por ambas partes, ampliar el concepto sobre el personal

profesionista especializado.

a)

b)

En la vivienda se observaban deficiente iluminacién y ausencia en
algunas recdmaras, la higiene estaba ausente, no se aprovechaba el
espacio fisico, la conducta de algunos integrantes era de rechazo, en
el paciente se observaban la presencia de algunos signos y sintomas
manifestados en 1a consulta; expresaba la percepcién de su familia en
el transcursos de los dias; sefialandolos como gque no les importa su
problema, no lo dejan solo, pero no se comunican sobre la enfermedad
que sufre. Sus deseos sSon estar en consulta por su sentir en
mejoria; el resto de la familia explicitaba el grado de dificultad
para comunicarse, pues muchos aflos han pasado comportédndose de tal
forma que ahora les es dificil, pero aseguran que serdn insistentes

para lograr una mejoria total si en ellos estA4.

Estado de Salud.

- Fisico-emocional, la percepcién del problegna estd latente en el
grupo, surgen los sefialamientos y culpabilidad, no hay acepta-
cién del problema, 1a negacién es rotunda no se quieren
comprometer a ninguna accién que lleve a la eliminacién del

problema por el concepto erréneo que manejan de la situacidn



c)

actual (la vecina dice que s6lo internado o con visitas al
consultorio diarias), las creencias y costumbres son fuertes

(cultura}.

Actitudes y conducta.

El sentido de cooperacion es nulo en la familia, la comunicacién es
utilizada para herirse y menospreciarse, negacién a hablar sobre el
o los problemas que éstos perciben, las conductas son agresivas o de
aislamiento, los mensajes que se intercambian son amenazantes,
rechazo a establecer una comunicacién formal y/o0 informal sobre el

problema que les envuelve.

Actividades de Enfermeria

Observacién participante, se interaccioné en la comunicacién que se
maneja al momento en el grupo para prapiciar y/o medir los instantes
que desbordan cierta agresién.

Entrevista sélo con algunos de los integrantes que se niegan a
cooperar o comunicarse tocante a la tarea.

Instrumentos de apoyo en la valoraciém (baumanSmetro, pesa, este-
toscopio, destroxtis: como medidas afirmativas para valorar integral
al grupo familiar-paciente, sobre el proceso del problema).
Comunicacién, sobre evolucién del problema y la valiosa intervencién
que todos han realizado, en lo agradable y desagradable que han

vivido y que ahorita estd presente, en posibles sugerencias en toda



accién a realizar en busca de mejoras en el problema para todos.

Comentarios de otras instituciones y personal profesionista de
diversas especialidades especificando las existentes para que tengan una
panoramica general de donde pueden recurrir y recibir apoyo de salud
gratis,

Orientaci6n general en toda accién que se llevarid a cabo y los apoyo
necesarios utilizados para buscar Jjuntos la eliminacién del problena
presente.

Duracidén de visita 4 horas.



2a. VISITA

Objetivo: Lograr aceptacién de la familia promover comunicacién y

aplicacién del tratamiento.

a)

b)

Vivienda.

Se aobservaban cambios dentro y fuera de la casa, se presenciaba
higiene, ventilacién, iluminacién, cambios en mobiliario, presencia
de detalles (como flores en la mesa, mufieccas en sala y plantas
verdes), se mostraban amables, cooperadores, el paciente expresaba
pequefios cambios en su sintomatologia y mencionaba el interes por
algunos de los integrantes de la familia ya que nunca lo han dejado
solo; y el seflalamiento del deseo de acudir a la consulta una vez mis
por las sensaciones de su enfermedad, las cuales desaparecian al
comunicarlo a cualquier miembro en casa y este lo escuchaba y sugeria
que hiciera lo que deseara ya fuera llorar, enojarse o tomar agua y
esperar a que desapareciera la sensacién y se confiaban tareas
pequefias y desaparecia la ansiedad de sentir la presencia del

medicamento inyectado.

Estado de salud familiar.

Fisico-emocional, hay percepci6én del problema, las fasias son de
angustia, se culpan entre ellos mismos, todas las acciones marcan la
no aceptacién de la situacién actual, verbalizan, plantean alternati-
vas en funcién de terceras personas (hazlo td porque tu eres el mis

indicado por tu comportamiento), se apoyan en las expresiones dichas



c)

alguna vez por alguien de la familia cowo una respuesta cierta,
reflejan dolor al reconocer el problema, empiezan a fluir entre los

miembros las posibles alternativas para dar solucién.

Actitudes y conductas.

El sentido de cooperacién en el grupo es wminimo, aumentan las
intervenciones agresivas verbalsente, espacios de tiempos prolongados
de silencios, comunicacidén visuval autoritaria, expresiones verbales
del paciente imaginarios, expresan desconfianza, el grupo se culpa

individual del problema que esta presente.

Actividades de Enfermaria
Observacién participante (comunicacién directa sobre accién prescri-
ta).
Dindmica familiar (utilizando la informacién rescatada de tarea).
Entrevista (sobre datos incompletos sefialados anteriormente en la

tarea o por tipo de conducta).

Brindar orientacién sobre signos y sintomas detectados (su han dismi-

nuido o desaparecido y/o presentes).

- Sociodrama: Representacién como estaban las actitudes y
conductas en la primer visita y expresar cuales fueron los
cambios, crear un registro de cambios sefialados por la familia
y paciente sobre el problema.

= Proporcionar pase de especialista para valoracién (Medicina



Interna, Ginecologia, con toda la informacién necesaria).

- Orientacién general sobre tipo de servicios a 1los cuales
podrian acudir. (Laboratorio ciinico, DIF, Grupos de Enferme—
dades Crénicas, Diabetes, Obesos, Hipertensos), grupos religio—
S0S. |

- Segin la problemitica del paciente, se interaccionaba con la
familia en desempefio de labores domésticas, enseflanza de
manualidades y creatividad para aumentar ingreso econ6mico.

- Como aprovechar los espacios de casa y evitar hacinamiento .

- Medidas de higiene y seguridad.

= Aprovechar recursos de la comunidad.

- Aplicacién de instrumentos.

Duracién de la visita S horas.



3a. VISITA

Objetivo: Confrontar la familia en comunicacién abierta, hacer

seguimiento de tratamiento.

a)

b)

c)

Valoracién del hogar.

Hay cambios positivos, el espacio fisico estd higiénico, ausencia de
hacinamiento, modificaciones improvisadas, para negocios, pre— sencia
de decoracién interna-externa (con plantas), 1la presencia de
actividad continua, el paciente estd involucrado en todo.

Estado de salud familiar.

Fisico-emocional, hay enfrentamiento real con el problema, el
paciente empieza a concientizarse sobre su presentacién personal, la
familia expresa libremente el evento estresante, surgen las propues—
tas de como eliminar juntos el problema, la aceptacién en integracién
con amigos y/o familia, hay aclaraciones sobre culpas expresadas y
sentidas en el grupo, el paciente todavia expresa remordimiento por
los malos momentos que ha hecho participe a la familia.

Actividades de enfermeria.

. Dindmica familiar.

. Sociodrama.

. Entrevista.

. Observaci6n participativa.

, Orientacién — epsefianza en salud,

1.~ Dindmica familiar, se confronta a familia y/o amigos vecinos

que esten involucrados directamente con el paciente, manejando



el problema, como lo percibe cada uno de ellos, cudles son sus
alternativas o propuestas y como ayudarfan a eliminar el
problema, porque estdn de acuerdo y porqué no estan de acuerdo
con lo planteado, llevando toda esta discusi6n a una claridad
en las respuestas que se convence al equipo y surge el compro-
miso en la tarea para eliminar el problema.

Sociodrama; es la presentaciétn de un evento que la familia y
paciente y/o amigos conozcan para que lo desarrollen en el
grupo y logren identificar el problema, cudles son sus acier-
tos y cudles son negativos, compardndose posteriormente la
superacién que han logrado juntos y unidos.,

Entrevista; ésta se realiza para obte;ner informacién mas
especifica de algunos datos aportados dispersamente que tiene
un gran valor en toda acciém dirigida a la eliminacién del
problema.

Observacién participante, sigue presente entre el grupo, para
introducirlos a la tarea de una forma muy sGtil y cooperadora
donde todos se involucren por su propia decisién jugando los
papeles propios del momento que estan viviendo.

Orientacitén y enseflanza en salud, su enfoque est4 basado de
acuerdo al tipo de problema especifico de cada paciente, donde
se le brinda informacién veridica sobre el problema que afecta
al grupo ya sea describiendo una patologia, demostraciones
clinicas de ausencia de enfermedad que expresan tener, o bien

expresar sintomatologia real detectada en ese momento y cuédles



son las cifras normales y anormales.

- En caso de ingesta medicamentosa, dosis, horario, ventajas,
desventajas, dieta y quien la prescribifb,

- Apoyos profesionales, médicos especialistas, Lic, en Salud
Mental, Nutricionistas, Odont6logos, Ginecbélogos, Oculistas,
Lic. en Derecho y Trabajo Social.

- Apoyos Gubernamentales y/o Privados (Programas de asesoria
familiar).

- Apoyos Sociales en su propia comunidad (grupo de diabéticos,
hipertensos, biblicos, manualidades).

T Visitas a empresas privadas (para integracién del aparato
reproductive en el hogar).

i Centros creativos en el hogar (disefladores de modas, negocios,
diversos tipos de colores en pinturas, tablas de registro y
control {peso, medicamento, dieta}, recetas de cocina, como

utilizar recursos propios sin costo)}.

La familia-paciente valora todos los avances que han tenido y de los
que han sido capaces de desarrollar utilizando sus propios recursos sin
costo alguno y el grado de integracién y necesidad de sentir la pertenencia
a dicho grupo, gue con la aceptacitn y confrontacién del problema han
eliminado todo obstdculo que entorpecia el desarrollo cotidiano familiar;
evitando con esto que se identificaran como grupo con poder, para eliminar
cualquier desequilibrio familiar y eludiendo a la tarea primordial que los

llevaria siempre a una solucién positiva; la duracién de ésta visita se



prolongé en 5 horas, el paciente expresa libremente que hasta esta fecha no
ha necesitado asistir a la consulta de urgencias por su problema (ya no se
siente enfermo, y si esto sucediera, tiene calificado que acciones seguir
para su eliminatoria como hasta hoy).

Posteriormente se expresa que se acerca el momento de dejar de vernos,

que estén listos para superar cualquier problema de este tipo.



4a. VISITA

Objetivo: Manejo de comunicacién abierta, integraci6én familiar,

valorar tratamiento, incorporacién de aparato productivo, metas, desapa-

ricién 6 disminucién de la crisis.

a)

b)

En la valoracién de vivienda se observaron cambios en la iluminacion,
ventilacién, higiene, éstos eran positivos, surge la aceptacién de
amigos, vecinos, familiares en plan de visitantes, los ruidos y
sonidos son agradables en el hogar lo expresan todos (mGsica en
cambios y tonalidades), toda la familia participa de diferentes
formas integradoras en las diversas tareas, se dejan de escuchar
pronombres en las comunicaciones, hay una aparicién de nombres en
toda conversacién, toda expresién es clara, no hay presencia de
temores o seflalaes de castigos y/o represiones, no existen los silen—-
cios, se confrontan con realidad al problema, la presencia de temores

desaparecen.

Estado de salud familiar.

Fisica-Emocional, manejan el problema abiertamente, las discusiones
son positivas, tiene claro el concepto del problema {(no lo manejan
como enfermedad), la angustia desaparece, hacen manifiesto estar
preparados para diferenciar entre un desequilibrio y una enfermedad
crdnica.

Las actitudes y conductas son pasivas, no hay presencia de agresiones

verbales, surge la confrontacifén integradora con preguntas y respues-



c)

tas, hay cambios observables de comunicacién, ademds el grupo 1lo
expresa y remarca el tipo de comportamiento; las creencias de salud

se han clarificado sin ningfin obstécula.

Actividades de Enfermeria.

Estas actividades, todas tienen el enfoque de manejar a la
familia y paciente de forma integradora y participante de forma
totalitaria en todos los eventos de acto presente; abiertas al
didlogo para que surgan los intercambios de sugerencias y propuestas
en el grupo demandante. Los instrumentos utilizados como apoyo en la
acumulacién de informacién y las representaciones semejantes a los
hechos, en la bisqueda de bases firmes para eliminacién de la crisis.

Entrevista; en esta fase se realiza directamente de forma
comparativa en actitudes y conductas, sentimientos, haciendo énfasis
en las experiencias anteriores las cudles eran rechazadas sefialando
por los individuos la equivocacién en la que encontraban, es asf{ como
empiezan a manejar sugerencias Yy propuestas y/o altermativas de
solucién que los llevard al cambic total de pensamiento. Nunca se
di6é una respuesta afirmativa por parte del investigador, el grupo
86lo obtuvo claridad en el didlogo propiciado.

Aplicacién de instrumentos especificos sobre el tipo de
relaciones internas y externas en la familia, comunicacién, afecto,
estres. Se desarroll6é una vez mds con el objetivo de comparacidn
dentro de el acumulc de informacién después de los hallazgos

detectados y manejados en cada intervencién por el investigador. Las



respuestas expresadas eran favorables enfocadas a todas las variables
que habian sido identificadas como causas principales del desequili-
brio. Para apoyar todos los hallazgos nuevos y darles validez, se
buscé apoyo en el manejo estadistico como una medicina final para
comprobar si habian sufrido algunos cambios los integrantes después
de la intervencién frecuentes por el investigador.

Dindmica familiar; esta técnica es otro apoyo mids que es
implementado, con el objetivo de observar y valorar todas las
acciones manifiestas en los instrumentos anteriores. En este momento
se trabaja con la familia y/o familiares que estan involucrados en
forme directa con el paciente que presente el desequilibrio de
conducta; se promueve la interaccidn en comuncacién abierta donde
surgen manifestaciones sobre logros y obstéculos que estuvieron
presentes en toda intervencitn a nivel grupal y cémo fué el proceso
de la solucibén al rompimiento de estereotipos que estaban latentes
como obstdculos.

A equivocarse, que fué el acercamiento, integracién mis
aceptacién entre cada umo de los integrantes y el proceso que
llevaron para poder identificar conductas y papeles que no les
pertenecian, y como no estaban capacitados para ello, sucedid el

desequilibrio alejéndolos dia a dia de la realidad.

Sociodrama: Son simulacros de sucesos que realizé la familia durante
el proceso de tratamiento donde se ven reflejadas todas sus acciones

pasadas y en estos momentos pueden seflalar cual era lo equivocado y



comparar a la realidad por poder visualizar el cambio.

Entrevista; se siguié realizando en forma comparativa, en cuanto a
actitudes y conductas, urbanismo, pensamiento, se hacia énfasis con
las palabras expresadas anteriormente las cuiles eran rechazadas
seflalando la equitacién tan grande en la que se encontraban y
mencionando propuestas y/o alternativas de solucién que los llevaria
a el cambio total de pensamiento, remarcando que la enfermera nunca

dié una respuesta afirmativa, ellos las identificaron.

Aplicacitn de instrumentos, solo fué una comparacién cuantitativa,
sobre los cambios en comunicacién en el medio interno—externo, en
conductas, autoridad, afectividad, tipo de relaciones, e interaccién
en su entorno social, resultado favoratle toda intervencién planeada
y aplicada en el campo de acci6én, reflejada en la distribucién
estadistica aplicada como medida de medicién final para llegar a una
comprobacién terminal y asi poder aportar una experiencia comprobada

estadisticamente.

Orientacién—Enseflanza. Se logré que los integrantes y afectados
aceptaran rescatar sus propias hatilidades y recursos propiciados en
la intervencién y que reconozcan la capacidad integradora al medio de
producci6n en el hogar y empresas, provocando el sentido de pertenen—
cia y responsabilidad en la sociedad; por lo tanto, la desaparicién

de temor al fracaso y la eliminacién de la crisis; haciendo con ésta



el evento final que los llevd a visualizar la realidad y todas las
habilidades no explotadas que como grupo se habian negado, dejindose
llevar por la dependencia total que ocasionéd el problema y que ahora
este mismo les permite valorarse y auto-evaluarse en su entorno
social.

Duracién de visita es 4:30 horas; sefialando ellos mismos que

hoy terminaba el contrato de trabajo formal.



CUESTIONARIO DE OPCION MULTIPLE
(INFERIDO DEL MAPA FAMILIAR)

Obietivo: Rescatar informacién relacionada con la dindmica

familiar.
SIEMPRE ALGUNAS NUNCA
VECES
1. Platicas sin temor alguno con tus padres?
2 Tiene confianza con sus hermanos para

expresar lo que tiene,

3. Expresa con facilidad los problemas dentra
de la familia.

4. Considera que en toda decisién familiar,
es tomado en cuenta.

5. Distingue con claridad quién es la autoridad
en su familia.

6. Con su pareja distingue cudl es el tipo de
relacién, que lleva?

7. El carifio que recibe es reciproco (mutuo).

8. En su familia jhay privilegios por alguno de
sus integrantes?

9, Cuando en la familia se da una orden, se
cumplen sin problemas.

10. Ha tomado en cuenta el tipo de comunicacién
entre cada unoc de los integrantes.

Nota: Valor cuantitativo basado en el apgar familiar.



CUESTIONARIO DE OPCION MULTIPLE
(INFERIDO DEL ENCOGRAMA)

Objetivo: Obtener informacién del entorno del paciente y la
familia.

BUENO  MCODERDO NULO
1. El tipo de relacién con la iglesia jcémo
la describe?

2. Como percibe el trato con los amigos?

3. Cémo describe la relacién con su pareja?

4. Cémo describe la relacién con sus vecinos?
5¢ Como considera la relacién con sus hermanos?
6. Qué tipo de relaci6n tiene con el Centro de

Salud.

7. Como es la relacidn en trato de padre e
hijos en 1a familia.

8. La relacién de su trabajo con compafieros
y jefes c6mo la percibe.

9, Como describe la relaciétn con sus familiares
(tios, abuelos, primos).

10. Cémo describe la relacién de 1la familia
con las Instituciones (Escuela, Centros
Sociales).

Nota: Valor cuantitativo basado en apgar familiar.






