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INTRODUCCION
La depresion es uno de los trastornos mentales con mayor
prevalencia en diversos contextos del mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2006) indica que, para el afio 2020, la
depresion se convertirA en la segunda causa principal de
discapacidad a nivel mundial; de manera especifica, en paises
desarrollados, ocupard el tercer lugar y, en paises en vias de
desarrollo como el Peru, dicha enfermedad ocupara el primer lugar.
Asimismo, la OMS sefala que mas de 350 millones de individuos
sufren este trastorno, a pesar de que la depresibn es un
trastorno mental tratable, la mayoria de personas que la experimentan

no solicitan ni reciben el tratamiento requerido (1)

El hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, es una institucion
donde acuden todo los pacientes referidos de todo el ambito del
Departamento de Apurimac, donde se presentan casos de pacientes
adultos con trastornos mentales como la depresion, etc., que acuden
por consultorios externos, Servicio de Emergencia, y algunos
pacientes vienen con enfermedades adyacentes , los cuales son
captados en consultorio externo y requieren ayuda del Psiquiatra pero
viendo la realidad no contamos con un servicio exclusivo para
pacientes con problemas mentales en este nosocomio, motivo por el
cual son hospitalizados en el servicio de medicina por enfermedades
adyacentes mas el problema de depresién en un ambiente aislado por

indicacién de la Direccion General.

Es por tal motivo el interés de realizar el presente informe de
experiencia laboral profesional titulado “Cuidados de Enfermeria en

pacientes adultos con Depresion del Hospital Regional Guillermo Diaz



de la Vega de Abancay -2020", que tiene por finalidad describir los

cuidados de enfermeria en pacientes con Depresion.

El presente informe consta de VII capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: el capitulo I: describe el planteamiento del problema,
descripcién de la situacién problematica, objetivos, justificacion, el
capitulo II: incluye los antecedentes, el marco conceptual y la
definicidon de términos, el capitulo Ill: plan de intervencién, valoracion
diagnostico de enfermeria, planificacion, ejecucion y evaluacion,
Conclusiones, Recomendaciones, Referencias bibliogréficas, y

Anexos



CAPITULO I:

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

1.1.Descripcion de la Situacion Problemética

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la
depresion es la cuarta enfermedad que mas incapacidad provoca
en el mundo. Asimismo, la OMS estima que su frecuencia
aumentara en los proximos afios y que pasara del cuarto puesto
al segundo en esta lista de enfermedades que generan mas
incapacidad. La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas
frecuente. Cerca del 20% de las personas padecen a lo largo de
su vida una depresién. El 70% de los pacientes con depresion son
mujeres. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la
depresion es la cuarta enfermedad que mas incapacidad provoca
en el mundo. Asimismo, la OMS considera que su frecuencia
aumentara en los proximos afios y que pasara del cuarto puesto
al segundo en esta lista de enfermedades que desencadenan mas
incapacidad. La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas
frecuente. Cerca del 20% de las personas padecen a lo largo de
su vida una depresion. El 70% de los pacientes con depresion

son mujeres. (3)

Segun la (OMS, 2020) la tasa de suicidios en el continente
americano es de 9.8 por cada 100 mil habitantes. Esto significa
unas 65 mil muertes anuales. En el continente, el pais con la
mayor tasa de suicidios es Guyana, con 29 por cada 100 mil
habitantes, por ende, Guyana, Uruguay y Chile son los paises que



exhiben las mayores tasas de suicidios en América Latina. Entre
las naciones con tasas mediana baja vemos a Argentina con una
tasa de 9,1; Ecuador 8,2; Guatemala 7,4; Costa Rica 7,0; 7
Panamé 6,6; Honduras 6,4; Colombia 6,0 y Brasil 5,8. Le sigue
con una tasa baja de suicidio, se ve a Republica Dominicana 5,1;
Paraguay 4,8; México 4,5; Venezuela 3,6; Bolivia 3,6 y Pera 1,6.
(4)

Segun OPS (2005) la depresion ocupa el cuarto lugar entre las
diez principales causas de morbilidad y se calcula que para el afio
2020 ocupara el segundo lugar, siendo la segunda causa de
enfermedad entre personas de 15 a 44 afios de ambos sexos.
Algunos de los problemas socio-econémicos y educativos
siguientes son susceptibles de afectar al adolescente y provocar

sintomas depresivos en la region y en Uruguay. (5).

La depresion es una enfermedad que afecta el estado de &nimo
(humor), las personas deprimidas experimentan profundos
sentimientos de tristeza, que pueden resultar invalidantes para
desarrollar sus relaciones familiares y sus responsabilidades

laborales.(6)

En el Perd (2018), el 7% de la poblacion estd conformada por
adultos de 60 afios a mas. Hay aproximadamente 2 millones de
Adultos Mayores, y se proyecta que para el 2020 estara alrededor
de los 4 millones. (9). Segun Ministerio de Salud, una de cada
cuatro personas necesita cuidado por algun tipo de trastorno
mental, pero solo tres de cada diez la reciben. Un estudio del
Instituto de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, en
Lima, reveld que el 12% de la poblacion tendria sintomas de algun
trastorno mental cada afo. De los cuales la mitad corresponde a

casos simples de depresion, el resto son problemas de ansiedad.


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-42212010000200003&script=sci_arttext&tlng=pt#OPS2
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-42212010000200003&script=sci_arttext&tlng=pt#OPS2

Se ha demostrado que, de cada 100 personas que van a un centro
de salud, 30 tienen como problema de fondo un trastorno de salud

mental (7).

Segun INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informacion), el
grupo de personas mayores de 60 afios se elevo de 5,7% en 1950
a 10,1% en el 2017 y sabiendo que el 38,5% de las familias
peruanas tienen por lo menos un 15 miembro adulto mayor; en

Lima Metropolitana el 41,5% y en la zona rural el 41,3%.(8)

Sandoval, C. (2014). La depresion es una enfermedad del
sistema nervioso que consiste en un desequilibrio los
neurotransmisores que actdan internamente en el cerebro como
comunicadores, en donde se transmite una serie de informacion
de neurona a neurona como el dolor, la memoria, los sentidos, el
hambre, el frio, el miedo, el placer, la tristeza etc. En la depresion
ocurre un desequilibrio con un neurotransmisor Illamado
serotonina, la cual es una sustancia del placer y otras sustancias
derivados de la adrenalina, que ocasionan un estado de tristeza y

melancolia. (9)



En el Hospital Guillermo Diaz de la Vega donde laboro los datos estadisticos
son los siguientes:

DEPRESIO
N GRAVE
DEPRESION CON OTRO ENF.
GRAVE SINTOMAS |DEPRESIO |ENF.
DEPRESIO | DEPRESION |SIN SINTOMAS | PSICOTICO |N DEPRESION
N LEVE MODERADO | PSICOTICOS S S/IE
ANO |F32.0 F32.1 F32.2 F32.3 F32.8 F32.9
2017 |181 283 41 6 21
2018 |82 367 37 5 6
2019 |70 314 26 7 1 5
TOT
AL 333 964 104 18 1 32

Fuente: Unidad de Informatica y Estadistica del HRGDVA

Como se ve en el cuadro el diagnéstico mas relevante es la
DEPRESION MODERADA, con 964 casos desde el afio 2017,

como se ve en el afo 2019 tenemos 314 casos, son datos

sumados en su

totalidad,

entre adolescentes y adultos.




CAPITULO II;

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1 Antecedentes Internacionales
TOAPANTA, M. (2015) Ecuador, realiz6 un estudio titulado
“Programa de recreacion para disminuir la escala de depresién
de adultos mayores en el Hogar de Ancianos de Instituto
Estupifian, con el objetivo de elaborar un programa
recreacional para disminuir la escala de depresion en los
adultos mayores. La metodologia fue descriptiva teniendo
como muestra a 60 adultos mayores a quienes se le realizo6 el
test Yesavage, obteniendo como resultados que el 80% del
total de encuestados tienen depresion moderada, el 10% no
sufre depresion, el 10 % depresion grave o severa, el 35% es
de género masculino y el 65% de género femenino. A causa de
varios factores, la que mas destaca es el abandono que posee
un 66.7% de las actividades que se considera primordial para
reducir los niveles de depresion es un 20 34,78% es la visita de
los familiares, las actividades recreativas son las mas
adecuadas para disminuir la depresion en un 100%,concluyo:
La depresion es mayor en las mujeres y el factor que mas
predispone es el abandono de los familiares, ademas de que
una de las tacticas adecuadas para contrarrestar la misma es

la recreaciéon del adulto mayor (10).

ANGUIANO, S. y Col, (2017), realizaron un estudio en México,

cuyo objetivo fue establecer los niveles de depresiéon

10



relacionados al tiempo con la enfermedad del hospital Juarez
de México. Metodologia fue un estudio fue transversal,
descriptivo, donde se incluyeron a 111 pacientes. Encontraron
gue el 47% presentaban sintomas de depresion, los pacientes
con menos de dos afios de diagndstico (grupo A), presentaron
depresion (media de 7.77) frente a pacientes con mas de dos
afios con el diagnostico (grupo B) con una media de 13.33 para
depresion. En los pacientes con una enfermedad cronica su
media fue 10.29 para depresion, pacientes con dos o mas
enfermedades cronicas fue, depresion 9.97. Conclusién que de
acuerdo al tiempo de diagndstico la depresiéon fue aumentando,
ademas, hubo una relacién positiva y moderada alta lo cual

indicé que a mayor ansiedad mayor depresion (11).

VICENTE, B y COLBS. (2016) realizan en Chile el estudio de
los “determinantes biopsicosociales de la depresion en
pacientes atendidos en un centro de atencion primaria”,
objetivo si las variables genéticas tiene relacion con la
depresion, Metodologia mediante un estudio de cohorte
prospectivo con evaluaciones a los 12 meses y una muestra
aleatoria de 1,596 personas, a los que se les midieron 8
factores sicosociales, ademas de factores genéticos. La
variable de resultado fue la presencia o ausencia de depresion
a 12 meses de seguimiento. Un ejemplo predictivo para la
depresion se obtuvo mediante analisis de regresion logistica
binaria. Conclusion fueron que las variables genéticas no
tienen ninguna relacion estadisticamente significativa con la

variable depresion a los doce meses de seguimiento (12).

BASTIDAS, O. (2015) realiz6 una investigacion titulada “El
bullying como factor causal en los cuadros depresivos de los

nifos de la escuela 27 de febrero de la ciudad de Ambato” que

11



tuvo como objetivo estudiar el bullying como posible factor
causal de cuadros depresivos de la Escuela de Educacién
basico 27 de Febrero de Ambato. Metodologia fue cuanti-
cualitativo, con un nivel asociativo entre las variables. La
muestra estuvo constituido por 100 estudiantes entre 8 y 11
afnos del cuarto a octavo afio de estudios, como instrumentos
se utilizo el autotest de Cisneros para evaluar el bullying vy el
inventario infantil CDI para detectar los niveles depresivos
como ausencia de depresion. Conclusion que el tipo de bullying
de tipo verbal es el de mayor incidencia (45%) y que el bullying
estd asociado con un nivel minimo y moderado de cuadros

depresivos (13).

SALAZAR, A y REYES, M. (2015); Bogota, realizaron un
estudio denominado “Prevalencia y factores de riesgo
psicosociales de la depresién en un grupo de adultos mayores”,
gue tuvo como objetivo valorar la prevalencia de depresion en
una muestra de adultos mayores de Bogota y explicar los
factores de riesgo psicosocial asociados, metodologia que
utilizaron para el estudio fue de corte transversal
observacional-descriptivo, en 889 adultos mayores autonomos.
La depresion fue evaluada con el test de depresion geriatrica
Yesavage Yy los factores de riesgo con la seccion de
acontecimientos vitales del cuestionario. Como resultados
fueron el 74% de la muestra estuvo constituida por mujeres, la
media de edad fue de 72,51 (DS 9,4) afios y la escolaridad
promedio en afios fue de 7,50 (DS 5,64). Asi mismo, se estimd
una prevalencia de depresion del 18,6%, siendo mayor en
mujeres (20%) y (18%) en sujetos entre 70 y 79 afos, los
adultos con baja escolaridad sumaron un 43%, y el 22% lo

constituyeron personas dependientes econdmicamente.

12



Conclusion se encontrd conexién entre la depresion y cinco de
los factores de riesgo psicosocial conocidos como
acontecimientos vitales adversos, insomnio, vivir solo, padecer
enfermedades crénicas, haber sufrido una crisis econémica, y

la muerte de un familiar o amigo cercano en el tltimo afio.(14)

2.1.2 Antecedentes Nacionales

LICAS, M. (2015) En Lima —Perq, realiz6 un estudio titulado
“Nivel de depresion del adulto mayor en un centro de Atencion
Integral TaytaWasi 2014", con el objetivo de determinar el nivel
de depresion de los adultos mayores que participan en el centro
de atencién integral del adulto mayor, metodologia de estudio
fue aplicativo, cuantitativo, método descriptivo de corte
transversal. La muestra fue de 73 adultos mayores, que se
eligi6 por la técnica de muestreo el aleatorio simple. Se
recolectd los datos a través de la entrevista y como instrumento
para almacenar datos se us6 la Escala de Depresion Geriatrica
- El Test de Yesavage.con los siguientes resultados depresion
normal 23%, depresion leve 58%, depresion severa 19%,
concluyendo: Los adultos mayores que participan en el centro
de atencién “TaytaWasi” presentan un nivel de depresion leve
(15).

GALLARDO,B. y CAMPOS, D.(2017) en una investigacion que
por titulo llevo “Relaciéon entre depresion con niveles de
autoestima en mujeres victimas de violencia conyugal que
acuden al centro de emergencia mujer San Pablo en
Cajamarca” en el afio 2017 tuvo como objetivo determinar la
relacion entre depresion y niveles de autoestima en féminas
victimas de violencia conyugal que van al centro emergencia

ya que en esta poblacion estan mas vulnerables y sensibles no

13



solo a tener baja autoestima sino a sufrir de depresion grave.
Para obtener los resultados de esta tesis se utilizo la
metodologia de aplicacién de instrumentos Psicolégicos como:
ZUNG y Autoestima 25 de Cesar Ruiz, con la finalidad de
evaluar en mujeres victimas de violencia conyugal los niveles
de autoestima y depresion. Conclusion se obtuvo muestra que
existe relacién significativa entre depresion y niveles de
autoestima, esto nos conlleva a concluir que las mujeres que
tienen una depresion ambulatoria, presentan baja autoestima

dentro de un marco de violencia Conyugal (16).

MAMANI, B. (2016) en Puno, realiz6 una tesis titulada
“Depresion y disfuncion familiar en estudiantes del cuarto afio
de secundaria de la Institucion Educativa Secundaria Industrial
Pera Birf, Juliaca-2015”, con el objetivo: determinar la
correlaciéon entre depresion y disfuncion familiar en 126
adolescentes, metodologia realizo estudio de tipo descriptivo
correlacional. En relacion a los niveles de depresion se observo
gue el 46% no presentd depresion, el 29.8% tuvo depresion
leve, el 18.5% depresion moderada y el 5.6% depresion grave.
Con respecto a la funcionalidad familiar, el 53.2% procedian de
familias normo funcionales, el 36.3% de familias con
disfuncionalidad leve y el 10.5% con disfuncionalidad familiar
grave. El coeficiente de correlaciébn arroj6 una relacion
significativita entre depresion y disfuncion familiar. La autora
concluyd que existe una relacion entre disfuncionalidad familiar

y depresion. a7

14



2.2. Bases Tedricas

2.2.1. Teoria de la depresién por desesperanza: aportaciones

2.2.2.

recientes

La teoria de desesperanza de la depresién o teoria de la
depresion por desesperanza, dispone que las personas que
poseen estilos inferenciales negativos son mas propensas a
desarrollar sintomas depresivos (mas especificamente los
sintomas del subtipo "depresion por desesperanza') cuando
experimentan sucesos vitales negativos que las personas que
no poseen dichos estilos. En concreto analizaron resultados
retrospectivos y prospectivos referidos al Eje | (trastornos
depresivos, incluido el subtipo de depresibn por
desesperanza), la vulnerabilidad cognitiva y los trastornos de
personalidad concurrentes (Eje Il), los mecanismos atediante
los cuales los estilos cognitivos incrementan la vulnerabilidad
para la depresion, y Eje 3 el maltrato infantil como posible factor
causal de la wvulnerabilidad cognitiva para la depresion.
También se discute la evidencia relevante para la integracion
de la teoria de la desesperanza y la vulnerabilidad biolégica
para la depresion. Finalmente, se ponen de relieve posibles
implicaciones para la prevencion y tratamiento de la

depresion.(18)

Nueva teoria sobre la depresion: un equilibrio del animo
entre el sistema nervioso y el inmunoldégico, con
regulacion de la serotonina-quinurenina y el eje
hipotalamo-hipo6fiso-suprarrenal.

Interaccion de los sistemas inmunitario y nervioso, y el eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal en el estado sano y en el

depresivo. En el estado sano, las respuestas del sistema

15



inmunitario y del nervioso se mantienen en equilibrio frente a la
actividad del eje hipotadlamo-hipofiso-suprarrenal y la relacion
entre la actividad de las enzimas IDO vy la triptéfano hidroxilasa.
Dicho equilibrio produce un acoplamiento perfecto entre las
areas de influencia del sistema nervioso y las del inmunitario
representadas por los évalos que aparecen anclados en la
actividad del eje hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal, y la relacion
de la actividad entre las enzimas indolamina 2,3-dioxigenasa
(IDO) y triptéfano hidroxilasa (TPH).En el estado depresivo,
aumenta la actividad del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal y
de la via de la quinurenina, asi como los niveles de la enzima
IDO vy las interleucinas proinflamatorias IL-6 e IL-1b, en tanto
gue disminuye el de interleucinas antiinflamatorias como la IL-
10, entre otras. En esta condicion, las areas del sistema
inmunitario y del nervioso ya no se acoplan de manera perfecta

y aparecen como dos areas independientes.(19)

2.2.3.Nueva teoria sobre las causas de la depresién: las
mitocondrias podrian seria larazén biolégica.
La disfuncién en las mitocondrias, la principal fuente de energia
para las células, podria ser la causa biolégica de esta

enfermedad.

La mayoria de las teorias sobre las causas bioldgicas de la
depresion se han centrado en la idea de que es causada por un
desequilibrio en los neurotransmisores como la serotonina. Sin
embargo, los antidepresivos pueden aumentar los niveles de
serotonina casi de inmediato, aungque tarda semanas para tener
un efecto terapéutico sobre los sintomas de la depresion. Esto
sugiere que la serotonina es poco probable que sea la causa de

la depresion, explica la doctora Lisa E. Kalynchuk, (Canada).Los
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antidepresivos solo funcionan en alrededor de la mitad de los
pacientes, y con frecuencia tienen efectos secundarios

adversos.

Buscaron causas especificas dentro de las células cerebrales.
Esto los llevé hasta las mitocondrias, que son la principal fuente
de energia para las células, pero también ayudan a regular la

funcion cerebral.

Lo que si sabemos es que este proceso es metabdlicamente
exigente y requiere mucha energia, lo que nos llevo a sospechar
gue las mitocondrias son la causa principal de la depresion, ya

gue proporcionan energia a las células, argumenta Kalynchuk.

Los investigadores creen que la disfuncién de las mitocondrias
puede llevar a una cascada de efectos que resultan finalmente
en la depresién. Una idea que, segun estos cientificos, ofrece
una nueva oportunidad para el desarrollo de nuevos farmacos
antidepresivos que pueden normalizar la funciébn de las

mitocondrias.(20)

2.2.4. La teoria Déficit de autocuidado:

Dorothea Elizabeth Orem presenté la “Teoria de enfermeria del
déficit de autocuidado” compuesta por tres teorias
relacionadas: del autocuidado, que explica el porqué y el
como las personas cuidan de si mismas; déficit de
autocuidado, que describe y explica como la enfermeria
puede ayudar a la gente, sistemas de enfermeria. Para aplicar
el modelo de Orem hay que conocer como define los conceptos
paradigmaticos de persona, enfermeria, entorno y salud. De
acuerdo con Dorothea Orem, El autocuidado es la capacidad
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2.2.5.

gue tiene una persona para realizar actividades necesarias
para vivir y sobrevivir. Orem contempla el concepto “auto” como
la totalidad; incluye las necesidades fisicas, psicoldgicas y
espirituales; el concepto “cuidado” es la totalidad de
actividades que una persona inicia para mantener la vida y

poder desarrollarse de una forma normal.(21)

Teoria De Enfermeria Virginia Henderson

Virginia Henderson: Teoria iniciadora de la escuela de las
necesidades. Su propuesta de las 14 necesidades, es utilizada
en la actualidad en la academia y en los escenarios clinicos de

varios paises.

Se trata de una teoria sobre la definicion de la enfermeria
clinica, en el cual se ve reflejado el paradigma de integracion.

El modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-

Persona-Entorno desde una perspectiva holistica.

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida,es la
independencia de la persona en la satisfacciéon de las 14
necesidades fundamentales:
1°.- Respirar con normalidad: Captar oxigeno y eliminar gas
carbonico.

2°.- Comer y beber adecuadamente: Ingerir y absorber
alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para
asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la

energia indispensable, para su buen funcionamiento.
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3°.- Eliminar los desechos del organismo: Deshacerse de
las sustancias perjudiciales e inatiles que resultan del

metabolismo.

4°- Movimiento y mantenimiento de una postura
adecuada: Estar en movimiento y movilizar todas las partes
del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien
alineadas permite la eficacia del funcionamiento del organismo
y de la circulacion sanguinea.
5°.- Descansar y dormir: Mantener un modo de vida regular,

respetando la cantidad de horas de suefio minimas en un dia.

6°.- Vestimenta adecuada: Llevar ropa adecuada segun las
circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la

libertad de movimientos.

7°.- Mantener la temperatura corporal: Regular Ila
alimentacion de acuerdo a la estacion establecida, como
también hacer una correcta eleccion de la vestimenta de
acuerdo a la temperatura ambiental.
8°.- Mantener la higiene corporal: Regular la higiene propia
mediante medidas béasicas como bafos diarios, lavarse las
manos, etc.
90.- Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda
agresion interna o externa, para mantener asi su integridad
fisica y psicologica.
10°- Comunicarse con otros, expresar emociones,
necesidades , miedos u opiniones : Proceso dinamico verbal
y no verbal que permite a las personas volverse accesibles

unas a las otras.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: Mantener

nuestra fe de acuerdo a cual sea la religion sin distinciones por
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parte del plantel enfermero.
12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Las
acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar

su sentido creador y utilizar su potencial al maximo

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y
ocio: Divertirse con una ocupacion agradable con el objetivo

de obtener un descanso fisico y psicolégico.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal de la salud: Adquirir
conocimientos y habilidades para la modificacion de sus

comportamientos.

Cuidado: Dirigido a suplir los déficit de autonomia del sujeto
para poder actuar de modo independiente en la satisfaccion

de las necesidades fundamentales.

Entorno: Factores externos que tienen un efecto positivo o
negativo de la persona. El entorno es activo. Incluye relaciones
con la propia familia, las responsabilidades de la comunidad

de proveer cuidados.

Persona: como un ser constituido por los componentes
biolégicos psicolégicos sociales y espirituales que tratan de

mantenerse en equilibrio, es integral.

La enfermera debe evaluar las necesidades del paciente,las
condiciones y los estados patologicos que lo alteran, puede
modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe

identificar al paciente y familia como una unidad.

Virginia establece tres tipos de niveles en la relacion que
establece el enfermero/a con el paciente en el proceso de

cuidar:
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1. Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al

paciente.

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo solo aquellas

acciones que el paciente no puede realizar.

3. Nivel de acompafiamiento: la enfermera continua al lado del
paciente desempefiado tareas de asesoramiento y reforzado el
potencial de independencia del sujeto y como consecuencia su

capacidad de autonomia.

2.2.6. Teoria cognitiva de la depresion

Se considera a Aaron Beck, el fundador de la teoria cognitiva,
menciona que la persona deprimida tiende a pensar
negativamente de si misma, muchas veces se atribuyen asi
mismas los acontecimientos negativos de si mismo basandose
fundamentalmente en el procesamiento de la informacion
donde pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas,
creencias disfuncionales, y sesgos en el procesamiento de

la informacién van a dar cuenta de la depresion. (22)

2.2.7. Teoria conductual de disminucidn del refuerzo positivo

Lewinsohn, Youngren y Grosscup (citado por Vazquez, Mufioz
y Becofia, 2000). Mencionan que la depresién puede ser la
consecuencia dada por reduccion del reforzador positivo
contingente a las conductas del paciente, guiando a un
estado de animo deprimido y a una reduccion en el nimero de
conductas, como la baja autoestima y la desesperanza serian

la consecuencia logica de la reduccion en el nivel de actividad.
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Es decir la pérdida de refuerzos positivos, se deben a un
ambiente poco favorable para la persona, disminucion de
habilidades sociales en las personas, incapacidad para
disfrutar los reforzadores disponibles debido a los niveles

elevados de ansiedad.(23)

2.2.8. Teoria cognitiva de Beck:

Segun Beck (citado en Vazquez, Mufioz, y Becofia 2000).
Refirié que la depresion en gran medida es el resultado de las
interpretaciones erroneas de los acontecimientos y situaciones
gue tiene que enfrentar el sujeto, en cuanto al modelo de la
terapia cognitiva de la depresién propone que los esquemas se

expresara en la consciencia del individuo.

Se especificara las dimensiones que corresponde a la escala
geriatrica de Yesavage teniendo en consideracion los
aspectos cognitivo- conductual y afectivo referidos en los items
que distinguen la depresion en el adulto mayor.(23)

2.2.8.1. Dimension cognitiva:

Segun Beck (citado en Camacho, 2000). Se fundamenta en
la triada cognitiva de Beck, refiriéndose en el contenido
cognitivo de un sujeto deprimido acerca de si mismo, su
mundo y su futuro es disfuncional y negativo basada en sus
actitudes, el paciente deprimido se ve a si mismo como
indigno, el mundo lo ve lleno de obstaculo y el futuro
totalmente desesperanzador asi como también preocupacion

por el futuro y problemas para concentrarse.(23)
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2.2.8.2. Dimensién conductual:

Lewinsohn (citado en Gonzales 2010). En sus aportes
apoyados de la terapia cognitiva se explica que la regulacion
de las conductas se da partir de un ajuste, adaptacion y
readaptacion de éstas dentro de un conjunto de
circunstancias ambientales cambiantes, por ello la depresion
se basa en que los factores ambientales y cognitivos son los

responsables de la presencia de este trastorno.(23)

2.2.8.3. Dimension afectiva

Segun Beck (citado en Vazquez, Mufioz y Becofia, 2000). La
afectividad en las personas deprimidas disminuye por las ideas
erroneas del sujeto depresivo, cuando estas sensaciones se
vuelven muy intensas, se asocian con sentimientos de
impotencia e inutilidad, el paciente se vuelve dependiente y

puede intentar el suicidio.(23)

2.3. Bases Conceptuales

2.3.1 Clasificacion de Depresion:

2.3.1.1 Episodio depresivo leve

Pautas para el diagnostico

Animo depresivo,

La pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar

El aumento de la fatigabilidad se consideran como los
sintomas mas tipicos de la depresion, y al menos dos de

estos tres deben estar presentes para hacer un diagndstico

definitivo
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Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele
encontrarse afectado por los sintomas y tiene alguna
dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, sin
embargo es probable que no la deje por completo,
asimismo, se puede utilizar un quinto caracter para
especificar la presencia de sintomas sométicos:

Sin sindrome somatico: Se satisfacen totalmente las
pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos
sindrome somético o ninguno.

Con sindrome somatico: Se satisfacen las pautas de
episodio depresivo leve y también estan presentes cuatro o
mas de los sindromes somaticos (si estan presentes sélo dos
o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede estar
justificado utilizar esta categoria).

2.3.1.2. Episodio depresivo moderado

- Pautas para el diagnostico

- Deben estar presentes al menos dos de los tres
sintomas mas tipicos descritos para episodio depresivo
leve

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

- Un enfermo con un episodio depresivo moderado
suele tener grandes dificultades para poder continuar su
actividad social, laboral y doméstica.

- Se puede utilizar la presencia de sindrome somatico

- Sin sindrome somatico: Se satisfacen totalmente las
pautas de episodio depresivo moderado y no estan
presentes sindromes somaticos.

- Con sindrome somatico: Se satisfacen totalmente las
pautas de episodio depresivo moderado y estan

también presentes cuatro o mas de los sindromes
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somaéticos (si estan presentes solo dos o tres pero son de
una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar

esta categoria).

2.3.1.3. Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele
presentar una considerable angustia o agitacion, es
probable que la perdida de estimacion de si mismo, los
sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, los
riesgos de suicidio es importante en los casos
particularmente graves.

Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio
leve y moderado , y ademéas por lo menos cuatro de
los demas sintomas , los cuales deben ser de intensidad
grave , sin embargo , si estdn presentes sintomas
importantes como la agitacion o la inhibicion psicomotrices
el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de

describir sintomas con detalle.

2.3.1.4. Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Episodio depresivo grave en el cual estan presentes ademas

ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo.

Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina
0 de catastrofes inminentes de los que el enfermo se siente

responsable.

Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma
de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o

carne en descomposicion.

25



Incluye:

- Episodios aislados de depresion mayor con sintomas
psicoticos.

- Depresion psicatica.

- Psicosis depresiva psicogena.

- Psicosis depresiva reactiva.

2.3.1.5. Otros episodios depresivos

- Episodios que no reunan las caracteristicas de los
episodios depresivos sefialados en F32.0-F32.3, pero que
por la impresion diagndstica de conjunto indican que son
de naturaleza depresiva. Incluye:

- Depresion atipica.

- Episodios aislados de depresion
"enmascarada"  sin especificacion.

2.3.1.6. Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:
- Depresion sin especificacion.

- Trastorno depresivo sin especificacion

2.3.2. Sintomas y Signos de la Depresion
- Pensamientos Suicidas
- Animo Deprimido
- Dificultad para Concentrarse
- Cambio Sentimiento de soledad
- Sentimientos de culpa
- Trastorno del suefio
- Llanto
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- Falta de apetito
- Pérdida de interés

- Cambios de peso (24)

2.3.3. Caracteristicas de la depresién y género
La mujer esta expuesta a numerosos cambios hormonales a lo
largo de su vida que influyen de manera determinante su
estado de animo. Estos cambios, dependen a la situacién e

intensidad pueden dar lugar a depresiones graves:

Menstruacion como causa de depresion: los dias previos a la
menstruacién alteran su estado de animo (las estadisticas
revelan que los delitos cometidos por mujeres se producen,

sobre todo, en los dias previos a la menstruacion).

Anticonceptivo como causa de depresion: cuando se toman de
forma prolongada en el tiempo pueden ser causa de sintomas

depresivos.

Dar a luz como causa de depresion: los brutales cambios
hormonales a los que se somete la mujer durante el embarazo
y el parto pueden ser causa de una depresion postparto, a esto
hay que afadir las dificultades con la que la mujer se encuentra

a la hora de asumir la maternidad en todos sus aspectos.

Menopausia como causa de depresion: por los factores
Hormonales y cambios corporales, el factor psicolégico (miedo

a envejecer, crisis existencial, sindrome del nido vacio, etc.).

En el hombre no existe una causa determinada que pueda
causar depresién se sabe que, de las personas que sufren

depresion, un 1/3 parte son hombres y 2/3 partes son mujeres.
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A pesar de esto, el indice de suicidios consumados se da en

mayor nimero entre hombres que entre mujeres. (25)

2.3.4 La depresion en las Mujeres
La depresion es dos veces mas comun en mujeres que en
hombres. Existen elementos bioldgicos —como el ciclo de vida,
factores hormonales y psicosociales que son unicos de la
mujer, y ello puede estar relacionado con que las tasas de

depresion sean mas elevadas entre las mujeres.

Las hormonas afectan directamente las sustancias quimicas
del cerebro que regulan las emociones y los estados de animo.
Las mujeres son particularmente vulnerables a la depresion
luego de dar a luz, cuando los cambios hormonales y fisicos
junto con la nueva responsabilidad por el recién nacido pueden
resultar muy pesados. Muchas mujeres que acaban de dar a
luz padecen un breve episodio de tristeza transitoria, pero
algunas sufren de depresién posparto, una enfermedad mucho
mMAas grave que requiere un tratamiento activo y apoyo
emocional para la nueva madre. Durante la menopausia,
algunas mujeres experimentan un mayor riesgo de sufrir
depresion. Los cientificos estan explorando la forma en que la
elevacion y la disminucion ciclicas del estrégeno y de otras
hormonas pueden afectar la quimica del cerebro relacionada
con la enfermedad depresiva. Muchas mujeres enfrentan el
estrés adicional del trabajo y de las responsabilidades del
hogar, el cuidado de hijos y padres ancianos, maltrato, pobreza
y tensidn en sus relaciones de pareja. Aun no esta claro por
gué algunas mujeres que enfrentan desafios inmensos
padecen depresion, mientras que otras con desafios similares

no la padecen. (26)
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2.3.5. La Depresion en los Hombres
Los hombres experimentan la depresion de manera distinta
gue las mujeres y pueden enfrentar los sintomas de diferentes
modos. Los hombres tienden mas a reconocer que sienten
fatiga, irritabilidad, pérdida de interés en las actividades que
antes resultaban placenteras y que tienen el suefio alterado;
mientras que las mujeres tienden mas a admitir sentimientos
de tristeza, inutilidad o culpa excesiva. Los hombres tienen mas
probabilidades que las mujeres de acudir al alcohol, drogas
cuando estan deprimidos, frustrados, desalentados, irritados,
enojados 0 a veces hasta por ser abusivos. Algunos hombres
se escudan en sus trabajos para evitar hablar de su depresion
con la familia o los amigos; también pueden mostrar un
comportamiento imprudente o riesgoso. Si bien es cierto que
son mas las mujeres que intentan suicidarse, son mas los

hombres que mueren por suicidio.(27)

2.3.6. La depresidn en los adultos mayores
La depresion no es normal en el proceso de envejecimiento y
la mayoria de los adultos mayores se sienten satisfechos con
sus vidas, a pesar del aumento de dolores fisicos. Sin embargo,
cuando la depresion se presenta en adultos mayores, puede
pasarse por alto porque en la vejez se muestran sintomas
menos evidentes y porque pueden estar menos propensos a

sufrir o reconocer, sentimientos de pena o tristeza.

La depresion es comunmente un problema de salud mental en
los adultos mayores. Un 15% de los adultos mayores de mas
de 65 afos sufren este trastorno y muchas veces no esta
diagnosticado o tratado como debiera. Sélo 15% de los adultos

mayores con depresion reciben un tratamiento adecuado. De
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los adultos mayores que estan restringidos a sus domicilios,
entre 26% y 44% tienen depresion y se estima que de 30% a
50% de todos los adultos mayores tendran un episodio de
depresion durante el transcurso de sus vidas Los adultos
mayores suelen padecer: enfermedades cardiacas, derrames
cerebrales o algun tipo de cancer, que pueden provocar
sintomas de depresion. Igualmente, pueden estar tomando
medicamentos cuyos efectos secundarios contribuyen con
depresion puede ser tratada con varios métodos. Los
tratamientos mas comunes son la medicacion y la

psicoterapia.(28)

2.3.7. Depresién en Nifios
La depresibn no es un problema comun en los nifios
pequefios, pero hay factores que aumentan el riesgo de que se
padezca dentro de los que destacan: maltrato, patrones de
violencia en el hogar, el abuso sexual, pérdidas afectivas, un
pariente que tenga depresion severa, etc. Los nifios no
manifiestan una tristeza que pueda ser obvia a la vista de los
demas, sin embargo en su comportamiento se hace visible, ya
gque se muestran irritables, aislados, explosivos y su
rendimiento en la escuela baja. Cuando los nifios son menores
de 7 afios pueden llorar sin ningdn motivo, pueden presentar
dolor de alguna parte de su cuerpo, fobia escolar, trastornos
del suefio e incluso anorexia. Estd comprobado que las
personas que sufren depresion en la nifiez o en la etapa
adolescente corren mayor riesgo de ser adultos depresivos,
ademas cuando los padres manifiestan episodios depresivos
hay mayor probabilidad de que sus hijos también padezcan de
este problema. Es dificil que el nifio identifique y dé a conocer
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su tristeza en cambio puede decir que se siente feo, que nadie
lo quiere o que es un estupido.

Esta depresion se da cuando un cambio esta por darse o con
la llegada de un hermanito, el divorcio de los padres, el cambio
de domicilio, muerte de uno de sus padres, esta depresion se
puede manifestar a través de incontinencia urinaria o fecal,
puede mostrarse temeroso y puede mostrar interés por las
situaciones de riesgo En 1945 se comprobd que la depresion
puede iniciar desde el primer afio de vida, manifestado con
irritabilidad, falta de apetito, indiferencia a todo lo que lo rodea,
susceptibilidad si la madre se separa de él, etc. La separacion
de los padres, hablese de divorcio, es uno de los factores que
mayor depresidn causa en los nifios, ya que en ocasiones son
utilizados para lastimar al otro y por parte de los padres hacen

recaer en ellos la culpa de su separacion.(29)

2.3.8. Depresion en los Adolescentes
Esta se manifiesta con la dificultad para comunicarse,
indecisién,  aislamiento, pesimismo e inestabilidad,
frecuentemente es acompafiada de fracasos escolares,
comportamiento desafiante u oposicionista, rechazo a
relaciones amorosas y frecuentemente tienen peleas con los
compafneros, se debe ser cuidadoso al diagnosticar una

depresion o una caracteristica tipica de los adolescentes.(29)

2.3.9. Fisiopatologia de la depresién
La depresion mayor representa un problema de salud publica
debido a su elevada morbilidad: el 5% de la poblacion mundial
presenta algun trastorno depresivo. Esta patologia puede

evolucionar desfavorablemente, trayendo consecuencias
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graves como el suicidio. La etiologia de la depresion es
compleja, en ella intervienen mdltiples factores, tanto
genéticos, biolégicos como psicosociales. Dentro de los
biolégicos hay evidencias de alteraciones a nivel de
neurotransmisores, citoquinas y hormonas, ademas de
modificaciones en los sistemas nervioso, inmunolégico y
endocrino. La psiconeurocinmunologia ha demostrado
alteraciones en el eje Hipotalamo-Hipéfisis-Suprarrenal
mediada por citoquinas; alteraciones inmunolégicas asociadas
a neurotransmisores en la depresion mayor, dentro de las
cuales: reduccion del numero de transportadores de serotonina
en linfocitos de sangre periférica de pacientes deprimidos. Esto
demuestra una relacion directa entre la serotonina y el sistema
inmunologico en este trastorno afectivo. Por lo tanto, el
tratamiento de la depresion deberd basarse en la compresion
de su etiologia y en la integracion de la farmacoterapia y la

psicoterapia.(30)

2.4. Tratamiento de la depresién.

2.4.1. Tratamientos psicolégicos:
Se usan diversas estrategias mas que un tipo de psicoterapia.
La relacion médico-paciente ya es una psicoterapia de apoyo.
El campo fundamental de las psicoterapias es el de las

depresiones no enddgenas (distimia sobre todo)

Objetivo: Estructurar habitos de vida, mejorar relacion
interpersonal expresion de sentimientos y resolucion de

problemas.

Psicoterapia en depresiones:
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- Psicoterapia interpersonal: Tratamiento de las relaciones
interpersonales actuales. Duracion breve. Se centra en
pérdidas o conflictos interpersonales y en habilidades
sociales.

- Terapia cognitivo conductual: Trata creencias y actitudes
distorsionadas hacia si mismo, para sustituirlas por otras
mas saludables.

- Terapia sistémica: Familiar o de pareja.

- Terapia farmacolégica
Antidepresivos:

e Fluvoxamina 50-300 mg/dia Sedativo. Obsesion

e Fluoxetina 20-60 mg/dia Activador. Vm larga

e Paroxetina 20-50 mg/dia Intermedio.

e Sertralina 50-200 mg/dia Activador.

e Citalopram 20-60 mg/dia Sedante. Selectivo.

e Escitalopram 10-30 mg/dia Sedante. Selectivo

e Son de primera eleccidn por su tolerancia seguridad y

eficacia en las depresiones leves y quiza moderadas.
Efectos secundarios de los ISRS:

e Gastrointestinales (mas frecuentes): Nausea,
plenitud etc.

e Sexuales: Frecuentes causa de abandono.
Fluvoxamina y citalopram

e Psiquicos: Ansiedad. Fluoxetina

e Neuroldgicos: Acatisia, parkinsonismo, cefalea,
bruxismo

e Endocrinolégico-ginecoldgicos: hipoglucemia,
hiponatremia hiperprolactinemia
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e Dermatoldgicos: Fluoxetina.

e Hematologicos: Descenso de la actividad plaquetaria
(fluoxetina).

e Enzimas hepéticas elevadas: Sertralina

e Otros AD Inhibidores Selectivos: Dosis
Peculiaridades ISRN: Reboxetina 4-12/mg dia

Activador. Unico.
Recomendaciones de manejo:

- Actitud empatica.

- Explicar que la depresién es una enfermedad médica
temporal y buen tratamiento.

- Estimular la autoestima destacando sus logros.

- Interpretar sintomas sométicos como parte de la
depresion. Evitar exploraciones complementarias
repetidas

- No responsabilizar al depresivo de su mejoria (“el
poner de su parte”) para superar la enfermedad. No
restar importancia a los sintomas.

- Evitar decisiones importantes o realizar tareas

complejas.
Recomendaciones a la familia:

- Las mismas que en el punto anterior. Alentarles para
gue se muestren pacientes y serenos, para evitar el

contagio negativo del paciente.
Recomendaciones sobre uso de AD:

- Respuesta previa a un antidepresivo personal o

familiar.
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- Buscar el mas seguro y mejor tolerado segun
antecedentes.

- Uso de dosis progresivas y si es posible Unicas
diarias .

- Informar al paciente sobre: Latencia terapéutica,
Principales efectos secundarios, Necesidad de
continuar tratamiento después de la mejoria En
primer episodio 6-9 meses. 2° episodio 2-3 afios. 3?2

muy prolongado, incluso de por vida.(31)

2.4. Definicién de Términos Béasicos

Depresion

Es una enfermedad mental en la que la persona experimenta
tristeza profunda y la disminucion de su interés para casi todas

las actividades.
Envejecimiento

es un proceso normal del individuo, y hay una disminucion del
25 a 30 % de las células que componen los diferentes érganos
y sistemas del cuerpo humano, produciéndose un cambio en la
homeostasis y una afectacion en la vitalidad organica,
aumentando la wvulnerabilidad al presentar enfermedades

cronicas y degenerativas.
Adulto mayor.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como
adultos mayores a quienes tienen una edad mayor o igual de 60
afos en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 mas a

quienes viven en paises desarrollados.
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Cuidado de Enfermeria

Es una parte fundamental del sistema de salud. Este personal
cumple importantes funciones en el proceso de apoyo Yy
tratamiento de los pacientes, asi como en las actividades, todas

estas actividades se conocen como cuidados de enfermeria.

Profesional de enfermeria.- Enfermero(a) asistencial
responsable de
los pacientes durante su admision, transferencia y alta de forma

directa.

Paciente.- persona que padece fisicamente y que, por lo tanto,
se encuentra bajo atencion médica.

Cuidados.- es preservacion o la conservacion de algo o a

la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo.

Atencion.- Prestar atenciébn a algo concreto, aplicando el
entendimiento a su plena captacién .cuidar ocuparse de una
persona.

Trastorno mental .- es un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la
regulacion emocional o el comportamiento de un individuo, que
refleja una disfuncién de los procesos psicoldgicos, biolégicos o
del desarrollo que subyacen en su funcién mental.

Familia.- es la unidad primaria de la sociedad donde se
desarrollan las funciones de comunicacion, division de roles y

transacciones multiples.
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CAPITULO Il

PLAN DE INTERVENCION

3.1 Valoracién
3.1.1. Datos de filiacion

DATOS PERSONALES

Apellidos y nombres : M.B.Q.R
Nacionalidad : Peruana

Fecha de nacimiento : 29/07/1956

Edad : 64 afios

Sexo : femenino

Raza : Mestiza

Religion : Catdlica

Grado de instruccion : 2do de secundaria
Ocupacién actual . comercio- su casa

Ocupaciones anteriores: en el restaurante de su hermana fallecida

Estado civil . soltera

Lugar de nacimiento . provincia de Grau- Apurimac
Domicilio : Av. Pachacutec, 1lra cuadra- Abancay
Nombre del padre : Elmer
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Nombre de la madre : Maria

Fecha de Ingreso : 30/08/2015
Fecha de elaboracion de HC: 31/08/2015
Informante . paciente
3.1.2. Motivo de la consulta

Paciente acude a consulta, donde refiere: que ha dejado de tomar la
medicacion mas o menos un mes, estaba tranquila pero luego de
discutir con su hermana, le empez6 a doler la cabeza nuevamente;
me siento impotente de no poder trabajar, yo le ayudo a mi hermana,
ella me da la alimentacién y el alojamiento también a mi hijo, ella me
dice “ que mas quieres si te doy todo eso, me saca en cara lo que me

ayuda. “ me dice que estoy loca”, “tengo ganas de llorar, y de no hacer

las cosas.

Presenta animo triste, llanto facil, sumision de pensamientos,
sentimientos de culpa, escasa conciencia de enfermedad, sentimiento
de culpa y minusvalia, constante dolor de cabeza, no sale de su casa

esta, solo a su trabajo y no se se recrea..

3.1.3. Enfermedad actual

Trastorno depresivo moderado

3.1.4. Antecedentes

- Antecedentes Familiares:
Madre: agricultora

Padre: agricultor
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Hermanos: 03 hermanos de 69, 56,49, (una hermana

fallecio)

Hijos: 01

Familiares con trastornos mentales: ninguno
- Condicién Socio Economica:

Vivienda: vive en casa de su hermano

Dependencia econémica: Depende del comercio- Ama

de casa

Tiempo de Enfermedad: hace 09 afios, se atendia en el

centro de salud metropolitano del Distrito Abancay.
- Sintomas principales:

Paciente y persona orientado en tiempo, espacio y

persona.

Presenta animo deprimido (llanto facil) ansiosa: afecto
congruente, pensamiento: Abstracto, introspeccion: sin
conciencia de la enfermedad, sentimiento de culpa y

minusvalia
- Historia de la Enfermedad:
Inicio: Insidioso
Curso: Progresivo

Cuadro de paciente inicia cuando se embarazo a los 18
afos, y pareja quiso que abortara y ella no acepto se negdé
abortar, fue cuando la abandono y se quedd sola con su

hijo, fue desde entonces que su vida cambio. Refiere que
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es madre soltera, su hijo le reclama siempre de no tener

padre.

Luego de un mes su hermana fallece (12-02-2018), y refiere
gue la encontré tendida en la cocina muerta y fue muy
desesperante para mi, siento como si todo hubiese sido un
suefio, todo los dias recuerdo como la encontré a mi
hermana muerta, y esa imagen se viene constantemente a
mi mente, estoy muy triste por todo esto lo que paso, me
siento culpable debido a que el Ultimo mes nos hemos
tratado mal verbalmente y coincidentemente durante ese
mes deje la mediacion a sugerencia del personal de salud
del centro de salud metropolitano y ademas en finales de
diciembre y enero no habia psiquiatra y el que habia solo
atendia algunos dias y no accedi a un cupo.

Siento que desde que deje la medicacion estuve irritable,
triste, desganada y ahora con la muerte de mi hermana aun
mas, la recuerdo mucho, la extrafio, no puedo creer que
nunca mas podre hablar con ella, en mi mente tengo su
imagen luego del accidente, la encontré tendida en el piso
fria, morada, mi hijo también la vio en la morgue, esa
imagen no se le quita y el también llora. Asi mismo refiere
constantes dolores de cabeza y ahora vive en casa de otro
de sus hermanos “nada es igual’, ya que su hijo tuvo

problemas con su tio por consumir alcohol.

También se encuentra preocupada por su hijo ya que perdié
el dinero que iba pagar suspension de la universidad, y se
puso a trabajar en el local del colegio de ingenieros como
cuidante, hace poco volvi6 a tomar alcohol casi una

semana, descuida su trabajo no cumple con sus
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responsabilidades, asi mismo refiere tener problemas a
nivel familiar.me siento angustiada por mi hijo por que toma
mucho, con crisis de nervios, no tiene ganas de hacer nada(
estilo de vida sedentaria),no tiene ganas de salir a la calle
quiere estar sola en casa( déficit de actividades
recreativas), llanto incontrolable, problemas de suefio,
temblor y encima recuerdo mucho a mi hermana que

fallecié(sentimiento de culpa), no quiere salir a la calle.
Antecedentes Personales:

Prenatales:

Es la segunda hija de cuatro hermanos

Natales:

Parto eutécico en el centro de salud del Distrito de
Chuquibambilla, peso 2,900, lactancia materna hasta los 6

meses.
Crecimiento y Desarrollo:

Camino al afio con dos meses, primeras palabras al afio con

2 meses

Psicosexualidad:

IRS : 12 afios
Pareja ' no tiene
N° P.S : 02
Escolaridad

Estudio en el Distrito de Chuquibambilla- Grau, estudio

hasta primero de secundaria, luego se embarazo, pero
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3.1.5.

pareja la abandono. Empezé a trabajar para poder dar de

comer a su menor hijo.

Antecedentes Laborales: trabajo en el restaurant de su

hermana, como ayudante de cocina.
- Antecedentes Patolégicos
Eruptivas: Niega
Enfermedades: TBC a los 12 afios
Hospitalizaciones: Niega
Cirugias previas: Niega
Tratamientos Recibidos: Niega
Accidentes: Niega
Transfusiones: Niega
Alergias: Niega
Ideas de Autolisis: Niega
Habitos Nocivos:
Alcohol: no
Tabaco: no
Drogas: no
Examen fisico

- Presion Arterial : 110/60mmhg.
- Frecuencia Cardiaca : 70 latidos por minuto.
- Frecuencia Respiratoria : 19 respiraciones por minuto

- Temperatura . 36.6°C
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Examen General : Aparente regular estado general,
LOTEP,regular estado de hidratacion, regular estado de
hidratacidon, mucosas orales humedas, piel tibia, al tacto no
lesiones primarias ni secundarias, 0jos asimeétricos,
conjuntivas rosadas, escleras limpias, pupilas isocoras,
pabellébn auricular norma, , fosas nasales permeables,
labios asimétricos, mucosa oral humeda, garganta no
hipertrofia de amigdalas

Examen por Sistemas : Toérax y pulmones : murmullo
vesicular pasa bien ambos campos pulmonares,
cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, normo fonéticos,
Abdomen: blando , depresible, no doloroso a la palpacion,
ruidos hidroaereos normales,, extremidades: columna

vertebral central, Neuroldgico: no signos meningeos

3.1.6. Valoracion segun modelo de clasificaciéon de dominios y

clases

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

Clase 2 Gestion de la salud
- Escasa conciencia de enfermedad
DOMINIO 2: NUTRICION

Clase 1 Ingestion
- Talla: 1, 50 mts. Peso: 64 Kg
- Alteracion del apetito: No
- Piel y mucosas: Hidratada
DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO

Clase 4 Funcién respiratoria
- Problemas al orinar: No
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- Incontinencia urinaria: No

- Incontinencia fecal: No

DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y REPOSO

Clase 2. Actividad/ejercicio
- Falta de energia para realizar actividades cuando no
toma su medicacion.

- No puede dormir

DOMINIO 5: PERCEPCION COGNICION

Clase 3; Sensacion- percepcion

Labilidad emocional (llanto) deterioro de la comunicacion
verbal con su hermano

Percepcion: Pensamiento Abstracto.

Dificultades para tomar decisiones.

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Clase 1. Autoconcepto

Deprimida, ansiosa pesimista y negativa de si mismo.
Sentimiento de minusvalia, culpabilidad y de falta de
utilidad.

DOMINIO 7: ROL RELACIONES

Clase 3. Desempefio del rol

Vive en casa de su hermano, con su unico hijo, y hay
conflictos con su hermano, Familia disfuncional.
Frecuentemente se siente sola, aislada, no se relaciona

con sus amistades.

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

Genitales sexo femenino.

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO TOLERANCIA AL ESTRES
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Clase 2. Respuestas al afrontamiento

- Presenta dolor de cabeza, llanto incontrolable, ansioso,

temeroso, bajo autoestima, animo: deprimida.

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

Clase 3. Congruencia de las acciones con

valores/creencias

- Creencia religiosa: Catélica
DOMINIO 11: SEGURIDAD PROTECCION

Clase 6. Termorregulaciéon

-  Temperatura 36.4°C
DOMINIO 12: CONFORT

Clase 1. Confort fisico
- No presenta dolor ni malestar

DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Clase 2. Desarrollo
- Crecimiento: Normal

- Desarrollo: Normal

los
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3.1.7. Esquema de valoracion

DOMINIO CLASE BASE TEORICA
DATOS RELEVANTES
Subjetivos Dominio 1 Clase 2 Promocién de la salud

Adulto mayor refiere no conciliar
suefio.

Estrés

Culpabilidad

Objetivos

Desamparo de los Familiares

Promocién de la
salud

Gestion de la salud

Toma de conciencia del bienestar o de la normalidad de la funcion y las estrategias usadas para mantener
el control y mejorar ese bienestar o normalidad de la funcién.

Gestidn de salud

Patrén de regulacion e integracion de la vida cotidiana de un régimen terapéutica para el tratamiento de
las enfermedades y sus secuelas que es insatisfactorio para alcanzar los objetivos relacionados con la
salud.

Dominio 4 Clase 1 Actividad/reposo
Actividad/ SueRol grod~uc/cnon, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes de energia.
reposo reposo 2UENOMEPaso B -
Insomnio Suefio, reposo, descanso, relajacion o inactividad.
Insomnio
Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento
Dominio 5 Clase 3 Percepcién- Cognicién
Percepcion- Sensacion Slstemage procesamiento de [a |nf9rmaC|on humana que incluye atencién, orientacion, sensacion,
Cognicién _ percepcion, cognicion y comunicacion.
Percepcion Sensacion- Percepcidn
Recepcidn de informacion a través de los sentidos del tacto, gusto, olfato, vista, audicién y cenestesiay la
comprension de los datos sensoriales que conduce a la identificacion, asociacion y/o patréon de
reconocimiento.
Dominio 6 Clase 1

Autopercepcion

Auto concepto

Autopercepcion
Conciencia de si mismo.

Autoconcepto
Percepcion (percepciones) sobre el yo total.

Desesperanza

Desesperanza Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones personales y es
incapaz de movilizar su energia en su propio provecho.
9 2 Afrontamiento al estrés

Forma de hacer frente a los acontecimientos/ procesos vitales
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Afrontamiento al
estrés

Respuesta al
Afrontamiento

Respuesta al afrontamiento

Es el proceso de gestionar el estrés del entorno.

Dominio 7
Rol- Relaciones

Clase 3
Desempefio de rol

DESEMPENO DE ROL.:

Calidad del funcionamiento de acuerdo a patrones de conducta socialmente esperados

3.2

3.2.1.

Diagnostico de Enfermeria

Lista de hallazgos significativos

Paciente no cumple con tratamiento. (1)

Insomnio (problemas de suefio. (4)

Pensamiento abstracto (5)

Deprimida, ansiosa, percepcion negativa y pesimista (6)

Aislada, se siente sola, abandono de amistades (7

culpabilidad por fallecimiento de hermana (9)
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3.2.2. Diagnosticos de enfermeria segun datos significativos

DOMINIOS ALTERADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DOMINIO 1:

PROMOCION DE LA SALUD

00078 Gestion ineficaz de su propia salud r/c

conflicto de decisiones m/p dificultades con
tratamientos prescritos

DOMINIO 4

ACTIVIDAD Y REPOSO

00095 Insomnio r/c depresion m/p

expresa dificultad para conciliar el suefo.

DOMINIO 5 00130 Trastorno de los procesos del
PERCEPCION Pensamiento r/c enfermedad mental m/p interpretacion
COGNICION inexacta del entorno.

DOMINIO 6 00120 Baja autoestima situacional r/c percepcién

AUTOPERCEPCION

negativa de si misma m/p dificultad para tomar
decisiones.

DOMINIO 7 00229 Riesgo de relacién ineficaz r/c falta de contacto
ROL RELACIONES con familiares, amigos.

DOMINIO 9 00135 Duelo complicado r/c muerte de una persona
AFRONTAMIENTO significativa m/p anhelo de la persona fallecida, ansiedad,
AL ESTRES auto culpabilidad, evitacion del duelo, persistentes

recuerdos dolorosos y sentirse vacio.
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Edad: 64 afios

3.2.3.- Esquema de Diagnéstico de Enfermeria

Nombre del paciente: M.B.Q.R.

PROBLEMAS

FACTORES RELACIONADOS

EVIDENCIA

DIAGNOSTICO

Gestion ineficaz de su propia salud

Dejo de tomar sus medicamentos

Dolor de cabeza

Gestion ineficaz de su propia salud
ric

conflicto de decisiones m/p
dificultades con tratamientos
prescritos

Insomnio Problemas familiares preocupacion Insomnio r/c  depresibn  m/p

expresa dificultad para conciliar el
suefio

Trastorno de
pensamiento

los procesos del

Preocupacién por el hijo.

estresada

Trastorno de los procesos del
Pensamiento  r/c  enfermedad
mental m/p interpretacion inexacta
del entorno.

Baja autoestima

Alteracion de la imagen corporal.

Expresiones de desesperanza o
inutilidad.
Depresién

Baja autoestima situacional r/c
percepcion negativa de si misma
m/p dificultad para tomar
decisiones.

Riesgo de relacion ineficaz.

Problemas familiares

Aislamiento social

-Baja autoestima situacional r/c
percepcion negativa de si misma
m/p dificultad para tomar
decisiones.

-Riesgo de relacion ineficaz r/c falta
de contacto con familiares, amigos

Duelo complicado

Muerte de una persona significativa.

Aforanza de la persona fallecida.
- Sufrimiento por la separacion.

Duelo complicado r/c muerte de una
persona significativa m/p anhelo de
la persona fallecida, ansiedad, auto
culpabilidad, evitacion del duelo,
persistentes recuerdos dolorosos y
sentirse vacio
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3.3. Planificacion

3.3.1 esquema de planificacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCIONES
NIC

EVALUACION

-Gestion ineficaz de su propia salud r/c
conflicto de decisiones m/p dificultades
con tratamientos prescritos.

-Insomnio r/c depresiébn m/p expresa
dificultad para
conciliar el suefio.

- Trastorno de los procesos del

pensamiento r/c enfermedad mental m/p
interpretacion inexacta del entorno.
- Baja autoestima situacional rlc

percepcion negativa de si misma m/p
dificultad para tomar decisiones.

Conocimiento

Régimen terapéutico. Indicador:
Describe los beneficios del
tratamiento de la enfermedad.

Suefio.
Indicador:
Calidad del suefio

- Autocontrol del pensamiento
distorsionado

Indicador:

Su conducta indica una interpretacion
exacta del ambiente.

Expone pensamiento basado en la
realidad.

- Autocontrol del pensamiento
distorsionado

Indicador:

Su conducta indica una interpretacion
exacta del ambiente.

-Facilitar la autoresponsabilizacion Se
identificé las préacticas de salud que hay
que cambiar y mantenga las que
sean adecuadas.

Mejorar el suefio:

-Se ensefid las técnicas de induccién al
suefio adecuadas (relajacion, bafo
caliente, vaso de leche, infusiones).

-Se establecié6 programa de actividades
diarias para conciliar el suefio. (Ejercicios,
Yoga, taichi, ludoterapia, entre otras).

-Se administré6 medicacion si era
necesario para conciliar el suefio.

- Administracion de medicacion.
-Ensefianza procedimientos/tto.

. Se realizé la Psicoeducacion
basada en conciencia de
enfermedad, tratamiento,

-Escucha activa.

e  Seobservd signos y sintomas

de la enfermedad mental

Apoyo emocional

Se ayudé a que el paciente identifique lo
bueno y positivo que tiene.

Mejorar la autoestima

Paciente describe los beneficios del
tratamiento de la enfermedad.

Paciente refiere
conciliar el suefio, sentirse descansado

-Paciente manifiesta conductas
parcialmente exacta de su
interpretacion

del entorno.

Paciente
verbaliza auto aceptacion
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-Riesgo de relacion ineficaz r/c falta de
contacto con familiares, amigos.

Expone pensamiento basado en la
realidad.

- Habilidades de
interaccién social

Indicador:

Relaciones con los
Demas

Se ayudo6 a confiar en su capacidad para
controlar la situacion.

Prevencion del suicidio

Se ayudd a realizar una lista de valores
gue guien la conducta en distintos
ambientes y situaciones.

Se ayudé a realizar una lista de lo que es
y no es importante en la vida y del tiempo
que ocupa en cada aspecto.

Modificacién de la conducta:
Habilidades

sociales.

-Se cre6 un ambiente que facilite
la confianza, atmosfera de aceptacion,
sin

Juicios.

-Se anim6 la manifestacién de
sentimientos, percepciones y miedos.
-Se identifico las barreras de afirmacion.
-Se ayud¢ al paciente a que reconozca y
reduzca las distorsiones cognitivas que
bloquean la afirmacién.

-Se enfatizé la importancia de la
capacidad activa de enfrentarse a los
problemas.

Ayuda para el control del enfado.

-Se fomenté la consideracion de las
cuestiones y consecuencias de la
conducta.

-Se fomenté la implicacion en
relaciones sociales ya establecidas.

Paciente Mantiene buenas
relaciones con los demas ,no se
encuentra soporte familiar constante
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-Duelo complicado r/c muerte de una
persona significativa m/p anhelo de la
persona fallecida, ansiedad, auto
culpabilidad, evitacion del duelo,
persistentes recuerdos dolorosos y
sentirse vacio.

-Tristeza
-Autocontrol de la depresion

-Se fomenté las relaciones con
personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

-Se ayudé al paciente a que aumente la
consciencia de sus virtudes y sus
limitaciones, en la comunicacién con los
demés.

-Se realiz6 actividades recreativas para
fomentar la relajacion y potenciar las
capacidades sociales.

. Apoyo emocional:

Animar al paciente a que exprese sus
sentimientos.

Tocarle al paciente para proporcionarle
confianza

-Facilitar el duelo:

Favorecer la expresién de sentimientos.
-Grupo de apoyo:

-Escucha activa:

Mostrar interés en el paciente.

-Paciente muestra estado de animo
sereno
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3.4. Ejecucion y evaluacion

3.4.1. Registro de enfermeria: SOAPIE
S:. Paciente refiere que estd muy preocupada por su hijo, y
siente dolor de haber perdido a su hermana quien fallecio,
preocupada por que no hay una buena comunicacion con su

hermano.

O: Paciente no cumple con su tratamiento indicado, insomnio
(problemas de suefio), sentimiento de culpa, dificultades para
tomar decisiones, percepcion pesimista y negativa de si mismo,
sentimiento de minusvalia, culpabilidad y de falta de utilidad,
conflicto familiar, culpabilidad por fallecimiento de hermana, se

aisla en su casa, no quiere salir a la calle
A -

v' Gestion ineficaz de su propia salud r/c conflicto de
decisiones m/p dificultades con tratamientos
prescritos.

v' Insomnio r/c depresibn m/p expresa dificultad para
conciliar el suefio.

v’ Trastorno de los procesos del pensamiento r/c
enfermedad mental m/p interpretacion inexacta del
entorno.

v' Baja autoestima situacional r/c percepciéon negativa
de si misma m/p dificultad para tomar decisiones.

v' Riesgo de relacion ineficaz r/c falta de contacto con
familiares, amigos.

v' Duelo complicado r/c muerte de una persona

significativa m/p anhelo de la persona fallecida,
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ansiedad, auto culpabilidad, evitacion del duelo,
persistentes recuerdos dolorosos y sentirse vacio.

v Aislamiento social r/c falta de personas significativas de
soporte m/p alteracion del estado mental.

v"Incluir en grupo de actividades sociales

v" Animar a alas salidas sencillas, paseos cortos. Vigilar la
actividad

v' Animar a la paciente que exprese sus sentimientos y
emociones.

v" Involucrar en actividades con otros.

v" Observar cambios de conducta, suspicacia, irritabilidad,

y conducta defensiva.

E: Paciente logra socializarse con sus familiares, logrando

sentirse tranquila.
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CONCLUSIONES

a.- En la valoracion clinica de Enfermeria se vio que la depresion es
una enfermedad mental compleja donde se refleja profunda tristeza,
decaimiento animico, baja autoestima, perdida de interés por todo,

disminucion de las funciones psiquicas.

b.- durante muchas intervenciones con la paciente se logro alcanzar
parcialmente  los objetivos propuestos realizados en el Plan de
cuidados, comprometiendo a la paciente a seguir con su tratamiento

terapéutico junto con el equipo de salud.

c.-como Enfermera especialista en salud mental, se logra mantener
una relacion interpersonal con la paciente, con el objetivo de brindar
un cuidado integral conociendo su enfermedad, logrando su

rehabilitacion parcial del paciente.

d.- Las estadisticas de casos de pacientes con DEPRESION
evidencian la incidencia y la frecuencia con la que se ha presentado
este trastorno e.-durante los afios 2017 a 2019.

e.-Durante estos tres afios se presentaron un total de 964 casos, de
los cuales, en el afio 2018 se presentaron la mayor cantidad de casos
367 seguido del 2019 con 314 y con menor frecuencia en el 2017
con 283.

f.- En el afio 2018 se presentaron la mayor cantidad de casos 367 en
comparaciéon con los otros afios, con predominio del sexo femenino

con 267 casos Yy el sexo masculino conl00 casos.

57



a.

RECOMENDACIONES
impulsar en los profesionales de enfermeria de todos los
niveles de atencion el trabajo en la poblacion adolescente para
captar casos de Depresion con el tamizaje SQR, ademas de
fortalecer los talleres de autoestima, habilidades sociales y
control de ira.
la reintegracion del paciente debe ser visto como un problema
complejo e integral, viendo toda las esferas ( fisica, emocional,
mental, espiritual) del ser humano, comprometiéndonos todo
los profesionales en dicha rehabilitacion.
también es importante que todo los profesionales de
enfermeria reconozcan y conozcan sobre la DEPRESION, ya
gue es un problema de salud mental muy complejo y debemos

estar en constante capacitacion.
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ANEXOS

Fotografia N°1

Ubicacion geografica mapa de ubicacién, limites y accesibilidad.
El Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega esta ubicado en el
departamento de Apurimac, Provincia de Abancay y Distrito de
Abancay en la localidad de Patibamba Alta hacia el sur de la ciudad
de Abancay.

Limites:

- Por el Este limita con la Direccion Regional de Salud de Apurimac y
Caritas.

- Por el Oeste limita con la Av. Huascar.

- Por el Norte limita con Seminario mayor y las casas del Banco de la
Nacion.

- Por el Sur limita con Av. Daniel Alcides Carrion.

El ingreso al hospital es por la AV. Daniel Alcides Carrién a
Consultorio Externo y Emergencia.
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Fotografia N°2
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Equipo multidisciplinario de salud mental Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega-Apurimac.

Fotografia N°5
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Fotografia N°6
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