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Resumen

El presente estudio presentd como objetivo general: aplicar el proceso de atencion
de enfermeria en un paciente con depresion, que fue atendido en el Policlinico Naval de
Ancon, Lima-2022. Por lo tanto, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se baso segln
la taxonomia NANDA, NIC y NOC, el cual fue utilizado para realizar un adecuado plan de
cuidados en el paciente con depresion de 29 afios de sexo masculino; también se usé el
instrumento para la valoracion segun los patrones de Marjory Gordon que permitid la
priorizacion e identificacion del diagndstico actual del paciente. Por otro lado, el paciente
poseia un cuadro clinico de depresion con sintomas como insomnio, sensacion de fracaso
por abandono o desmotivacion, y riesgo de suicidio; por lo cual, el PAE permitid la
recuperacion significante del paciente. Concluyendo que la aplicacién adecuada del PAE
presentd mejoria en su salud, lo cual evidencio la importancia de las taxonomias NANDA,
NOC y NIC para el desarrollo de acciones sistematizadas e independientes satisfaciendo las
necesidades del paciente.

Palabras claves: Plan de cuidado de enfermeria, Marjory gordon, Valoracion,

taxonomia, Depresion.
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Abstract

The present research had as an general objetive, to apply the Nursing Process on a
pacient with depression, who was treated at the "Policlinico Naval de Ancon™ in Lima 2022”.
Therefore, the Nurse Process was based on the NANDA, NIC and NOC taxonomies, which
was used to carry out an adecuate Care Plan in the 29 years old male patient with depression;
the instrument of evaluation in the Assesment nurse step was the Marjory Gordon’s
Functional Patterns way, which allowed to priorize and identificate the patient current nurse
diagnostic. By the other hand, the patient had a clinical picture of depression with symptoms
such as Insomnia, failure feeling due to abandonment or lack of motivation and Suicide risk;
in consequence the NP led to the significant patient recovery. Concluding the adequate
aplicattion of NPA allowed to the recovery of patient's health which, showed the importancy
of the aplicattion of NANDA, NIC and NOC taxonomies for the development of

systematized and independant actions which satisfied pacient's nessecities.

Keywords: Nurse Process, Assesment, Marjory Gordon, Taxonomy, Depression.



. INTRODUCCION

La depresion es comprendida como una alteracion del estado animico del individuo,
donde experimienta sentimientos de tristeza, soledad, culpa excesiva e irritabilidad, lo cual
indica una disminucion en la experiencia del placer y una tendencia en el desinterés por las
actividades que conforman parte de la cotidianidad afectando su interaccion social, familiar
y personal (1). Es un diagndstico que tiende a presentarse antes de los 18 afios en el 26% de
los casos; asimismo, se concibe como una secuencia de episodios asociados a factores de
riesgo de caracter psicolégico y social, relacionados principalmente a la interaccién
sociodindmica con el contexto de convivencia y coyunturas basadas en violencia, desorden
e inseguridad (2).

También la depresion comprende el episodio depresivo que se subdivide en el
episodio depresivo leve, episodio depresivo moderado, episodio depresivo grave con/ sin
sintomas psicaticos, otros episodios depresivos (depresion atipica, depresién enmascarada)
y trastorno depresivo SAI o depresién SAI; asimismo, comprende el trastorno depresivo
recurrente, que se relaciona con la hiperactividad y la presentacion de manias, destacando
que ambas tipologias engloban sintomas caracteristicos de la depresion, siendo variables
entre estas acorde al indice de gravedad (3).

Por consiguiente, los profesionales en enfermeria deben enfatizar la planificacion de
un proceso de atencion en enfermeria (PAE), instrumento que faculta la extensién de
atencion primaria a pacientes con insatisfaccion en sus necesidades principales, cuya
estructura esta compuesta por cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion
y evaluacion, facultando una intervencion sistematica y ordenada, individualizada acorde a
las necesidades presentadas en el paciente (4).

De esta forma, el presente trabajo de suficiencia profesional tuvo como objetivo

realizar la valoracion de enfermeria en un paciente con diagndstico de depresion atendido en
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el Policlinico Naval de Ancon, ubicado en Lima durante el afio 2022, por lo cual, se
estructuro a traves del siguiente esquema: en el capitulo I se presentd las generalidades del
trabajo, en el capitulo Il se expuso el planteamiento del problema, diagnosticos relevantes y
objetivos principales y especificos; asimismo, en el capitulo Il se demarco antecedentes
sobre casos de depresion y bases teoricas, permitiendo la comprension de este diagnostico
en el ambito enfermero; en el capitulo 1V se mostro el desarrollo del caso clinico y en el
capitulo V se expuso el plan de cuidados elaborados con el énfasis en las necesidades del
paciente aplicando NANDA, NOC y NIC. En los capitulos VI, VII y VIII, refieren las
discusiones, conclusiones y recomendaciones del trabajo, finalizando con las referencias y
anexos del estudio.

2.1 Planteamiento del problema

En el panorama clinico, la depresion es considerado como un trastorno de animo,
caracterizado principalmente por la alteracion del humor, demostrando que esta basado en
el sentimiento subjetivo de tristeza y desesperanza, siendo variable con la temporalidad y
raiz etiolégica, posicionandose en algunos casos como una respuesta emocional en episodios
de pérdida significativa y en coyunturas divergentes como coadyuvante de episodios
hipomaniacos; del mismo modo, se distingue el trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno de bipolaridad (1).

A nivel internacional, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
al 2021 la depresion se ha situado como un trastorno mental comin, dado que
aproximadamente 280 millones de personas padecen esta afeccion, enfatizando su impacto
en la poblacién adulta, con un porcentaje del 5% en adultos menores de 60 afios y 5,7%
superior en dicho rango etario, causando méas de 700 000 suicidios de forma anual y
situandose como la cuarta causa de morbilidad en personas de 15 a 29 afios (5). Asimismo,

se ha visualizado una prevalencia de problemas de salud mental posterior a la pandemia por
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COVID-19, con un aumento del 27,6% en los casos de depresion, 35,6% en los casos de
ansiedad y una etiologia basada en la incertidumbre, lo que implicd una tendencia en
aumento en los casos presentados a nivel holistico; por otra parte, la OMS sefial6 variaciones
en distintos grupos; a nivel general, se obtuvo en el area de salud una variacion de 0,67; en
los trabajadores, se obtuvo una variacion de -0,16 y en los pacientes de COVID-19, se obtuvo
una variacion de 0,48, en consideracion a un proceso de atencion en instituciones medicas
de gestion publicas y en los cambios determinados como la resta entre lo expuesto antes y
durante la coyuntura pandémica a partir de la representacién de una muestra social con las
caracteristicas asignadas por grupo, presentado en la Tabla 1 (6).

Tabla 1. Variacion de la depresién antes y durante la pandemia a nivel mundial

Depresion Poblacion Estudios Muestra Efecto combinado
agrupada
Antes vs. durante la General 25 60 213 Salud pulblica y muestra
pandemia social = 0,67
Antes vs. durante la Trabajadores 14 2226 Salud pulblica y muestra
pandemia de salud social =-0,16
Antes vs. durante la Pacientes de 07 1461 Salud publica y muestra
pandemia COVID-19 social =0,48

Fuente: Datos obtenidos del estudio de Kunzler AM, Réthke N, Gunthner L, Stoffers-Winterling J, Tlscher O,
Coenen M, et al. (2021), citado por la Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2022).

En el contexto latinoamericano, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
enfatiza la brecha en la salud mental de residentes en América Latina y el Caribe, sefialando
que el 77,9% padece trastornos afectivos, lo cual engloba el 73,9% por casos clinicos de
depresion, con mayor prevalencia en adolescentes del rango etario de 10 a 19 afios con el
33,8%, siendo el segundo trastorno mental con mayor afeccién en la region latinoamericana,
con estimacion de suicido del 65% en nifios y 35% en nifias, detras del trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) presentados en la Figura 1 (7). Cabe resaltar que la
prevalencia de esta tendencia ha incurrido en un costo estimado del producto interno bruto

(PIB) basado en el valor del capital mental perdido, ascendiendo a US$ 30 600 millones en
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Ameérica Latina y el Caribe, por lo que ha implicado una disminucion en el PIB del
continente hispano (8).

Figura 1. Estimaciones de los trastornos mentales en America Latina y El Caribe.
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Fuente: Datos obtenidos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (([UNICEF], 2021).

En el ambito nacional, el Ministerio de Salud del Peri (MINSA), indica que més de
un millén 300 mil casos de depresién han sido atendidos durante el afio 2021, por lo que se
subraya un incremento del 12% frente a afios precedentes a la emergencia sanitaria, haciendo
énfasis en la tendencia ascendente de factores estresantes que coadyuvan los cuadros de
depresion severa (9). Frente a ello, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) ha sefialado una atencion comunitaria de la salud, puesto que existe un desfase
entre la necesidad de tratar los trastornos locales y la disponibilidad de los servicios de salud
mental, haciendo énfasis en la relevancia del aumento de estos centros y la aprobacion de
leyes relacionadas a la salud mental (8).

A nivel local, en el Policlinico Naval de Ancon se han presentado casos de depresion

en adultos jovenes, cabe precisar que se considerd un caso clinico de un paciente masculino
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de 29 afos con diagndstico médico de depresion, dado que ingresé al policlinico por
sobredosis de pastillas, motivo por el cual se tuvo como objetivo principal aplicar el proceso
de atencion de enfermeria en el paciente con diagnostico en depresion, asi como realizar la
valoracion de enfermeria correspondiente, identificar y priorizar los diagnosticos en
enfermeria, realizar el plan de cuidado enfermero y finalmente evaluar dicho impacto en el
paciente, facultando la mejora del abordaje de esta afeccion por parte del personal en
enfermeria.
2.2  Diagnostico socioecondmico y de la salud general

2.2.1 Diagnostico socioeconomico

El paciente con iniciales F.O.V. de sexo masculino, tiene 29 afios de edad, con estado
civil soltero, con ocupacién en el sector bancario, religion catélica, grado de instruccion
superior, siendo su lugar de nacimiento el departamento de Lima; llevando su tratamiento
en el Policlinico Naval de Ancon. Respecto a la situacion socioecondmica del paciente, no
fue indicado en la historia clinica; debido a que accede por su seguro con el centro de salud.
Sin embargo, se estima segln la informacion correspondiente al entorno social una
clasificacion donde el 34.6% se encuentra en un nivel socioeconémico A, 45.2% en un nivel
B, 14% en un nivel C, el 5% en un nivel D y el 1.2% en un nivel E; por ende, es identificado
como un espacio residencial, caracterizado por presentar habitantes con alto poder
adquisitivo, acceso educativo y zonas urbanas. (10).

2.2.2 Diagnostico de la salud general

La depresion es un trastorno mental afectivo comun y tratable, que se ha posicionado
como el producto que surge entre la confianza en uno mismo y el grado de conexion social
que tiene el individuo, en consideracion a la experiencia de pertenencia a una relacién social
o red, relacionados al &ambito afectivo del individuo; en los Gltimos afios, se determind como

un asunto relevante en el plano global, dado que tiene un efecto perjudicial en la salud diaria,
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el contacto fisico y en la insercion social, con mayor agravamiento durante la emergencia
sanitaria por COVID-19, puesto que ha involucrado una reduccion en la percepcion del
colectivo social (11).

Igualmente, representa un problema relevante en la salud publica, dado que mantiene
una prevalencia elevada a nivel global, puesto que afecta a mas de 450 millones de personas,
siendo asociada en un 13% a las enfermedades referidas al bienestar fisico; en América
Latina y el Caribe, mantiene un 77,9% de incidencia en cuanto a los trastornos afectivos,
sefialando el 73,9% para la depresion; por otra parte, México ocupa el primer lugar en
discapacidad, indicando una coyuntura similar en Chile y Colombia; en el caso de Pert, un
total de 313 455 casos han sido atendidos a en los centros de servicios de salud mental,
involucrando una tendencia ascendente frente a afios precedentes (7).

En cuanto a los factores de riesgo, la depresion puede estar vinculado factores
genéticos y ambientales, adicionalmente con la fisiopatologia del estrés cronico por las
alteraciones anatémicas y déficits cognitivos, que son observadas en la depresion como la
disminucion del volumen del hipocampo, la corteza prefrontal, entre otros, por lo tanto, la
acumulacién de estresores que no pueden ser controlados, sedenterismo, alimentacion
inadecuada y la escases de ambientes de esparcimiento generan un mayor potencial
depresogénico; en consecuencia, se sugiere tener un estilo de vida, donde se considere las
interacciones social, ejercicio, eventos recreativos, dieta balanceada y otros con la finalidad
de obtener estrategias para manejar la depresion y mejorar la salud integral (12).

Por otro lado, la evidencia sugiere que la depresion puede ser desarrollada a raiz de
las pérdidas que enfrenta el ser humano, tales como economicas, sociales, emocionales,
funcionales, fisicas, cognitivas y bioldgicas, donde el envejecimiento es descrito como un
proceso de ajuste y adaptacion que puede inducir al incremento de la vulnerabilidad para

experimentar depresion (13). De la misma manera, la evidencia sugiere que otro factor
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relacionado a la depresion es la ausencia de pareja, la cual puede ser provocada por la viudez,
separacion o solteria; por otro lado, otros autores mencionan que la falta dde redes de apoyo
es uno de los factores sociodemogréaficos de la depresion, a raiz de la ausencia de redes que
brindan un soporte instrumental y emocional (14).

En Lima, una de cada ocho personas (11,8%) ha sufrido algun trastorno mental; del
mismo modo, las afecciones es en varones con el 5.3% en hombres y 6.5% en mujeres;
mientras que el 57.2% de la poblacién de Lima Metropolitana sufre de estrés de moderado
a severo, causado principalmente problemas de salud, econdmicos o familiares, el cual fue
incrementado durante la pandmia COVID 19, cabe destacar estas cifras por el estrés puede
tornarse un transtorno mental con cuadros de ansiedad o depresion (15). Por otro lado, este
trastorno se asocia por la demanda del estilo de vida independiente, desafios de caracter
académico, conflictos familiares o conyugales, que convergen en el riesgo de suicidio, sobre
todo en las personas con una mayor vulnerabilidad (16).

Finalmente, el paciente ingresé al Policlinico Naval de Ancon el 20 de noviembre
del 2021 con un cuadro clinico de depresion, sefialando insomnio, sensacion de fracaso por
abandono y desmotivacion, y riesgo de suicidio. También, se presentd una frecuencia
cardiaca de 72Ipm, frecuencia respiratoria de 10rpm y una presion arterial de 110/70mmHog.
En consideracion al examen clinico general y el analisis del personal en enfermeria y
medicina, se diagndstico depresién en el paciente.

2.3  Objetivos
2.3.1 Objetivo general
Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente con diagnostico de

depresion atendido en el Policlinico Naval de Ancon, Lima-2022.
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2.3.2 Objetivos especificos

e Realizar la valoracion de enfermeria en un paciente con diagnéstico de
depresion atendido en el Policlinico Naval de Ancon, Lima-2022.

o Identificar y priorizar los diagnosticos de enfermeria NANDA en un paciente
con diagnostico de depresién atendido en el Policlinico Naval de Ancon, Lima-
2022,

¢ Realizar un plan de cuidado enfermero segun las taxonomias NOC y NIC en
un paciente con diagnoéstico de depresion atendido en el Policlinico Naval de
Ancon, Lima-2022.

e Evaluar el cuidado enfermero en un paciente con diagnostico de depresion

atendido en el Policlinico Naval de Ancén, Lima-2022.
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I1l.  MARCO TEORICO
3.1  Antecedentes de investigacion

3.1.1 Antecedentes nacionales

Marifias, O., desarrollé un estudio de caso en Lima en el afio 2021, se presento el
caso de un paciente de 17 afios de edad con un diagnostico médico de ansiedad y
depresion, con el objetivo de identificar el problema, realizar y aplicar el plan de cuidado
en enfermeria, utilizando la teoria de Marjory Gordon. Se realizo la valoracion segun
NANDA vy se determinaron las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales se determin6
los diagndsticos enfermeros ansiedad (00146), insomnio (00095) y riesgo de suicidio
(00150). Se concluyé en un plan de cuidados de enfermeria individualizado, fortaleciendo
los dominios de afrontamiento/tolerancia al estrés, actividad/reposo vy
seguridad/proteccion. Se determinaron las necesidades reales y potenciales del paciente,
incentivando el cumplimiento de las intervenciones impuestas y estabilizando el estado

emocional y espiritual del paciente (17).

Ordoiiez, L., desarroll6 un estudio de caso en Lima en el afio 2018, se presento el
caso de una paciente de 21 afios con un diagnostico médico de depresion, con el objetivo
de dar a conocer la relevancia del cuidado y actuar profesional mediante el PAE,
utilizando la teoria de Peplau. Se realizé la valoracion segin NANDA y se determinaron
las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales se determiné los diagndsticos enfermeros
gestion ineficaz de su propia salud (00078), insomnio (00095), trastorno de los
procesos del pensamiento (00130), baja autoestima situacional (00120), deterioro de
la interaccidn social (00052) y riesgo de suicidio (00150). Se concluy6 en un plan de
cuidados de enfermeria individualizado, fortaleciendo los dominios de promocion de la
salud, actividad y reposo, percepcion/cognicion, autopercepcion, rol/relaciones,

afrontamiento/tolerancia al estrés. Se determinaron las necesidades reales y potenciales
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del paciente, permitiendo un cuidado integral y logrando la rehabilitacion parcial de la

paciente (18).

Alarcon, Y. desarrolld una investigacion en Lima en el afio 2020, donde se
presento el caso de una paciente de 64 afios con un diagnostico médico de depresion, con
el objetivo de describir los cuidados de enfermeria en pacientes con depresion. Se realizo
la valoracion segin NANDA vy se determinaron las taxonomias NOC y NIC, desde los
cuales se identificaron los diagndsticos gestion ineficaz de su propia salud (00078),
insomnio (00095), trastorno de los procesos del pensamiento (00130), baja
autoestima situacional (00120), riesgo de relacion ineficaz (00229) y duelo
complicado(00135); se logro la rehabilitacion parcial de la paciente, destancando la
socializacion con sus familiares. Se concluy6 en un plan de cuidados de enfermeria
individualizado, fortaleciendo los dominios de promocion de la salud, actividad y reposo,
percepcion/cognicion,  autopercepcion, control de  riesgos,  socializacion,
afrontamiento/tolerancia al estrés y apoyo en toma de decisiones; ademas,
comprometiendo a la paciente a seguir con su tratamiento terapéutico junto con el equipo

de salud (19).

Arostegui, D.; Mufioz, L. y Rojas, M. desarrollaron un estudio de caso en Tacna
en el afio 2022, se presento el caso de un paciente de 35 afios con un diagndstico médico
de depresion con antecedentes de ansiedad, con el objetivo de lograr la recuperacion total
en poco tiempo de la funcionalidad y el abordaje correcto de la enfermedad. Se obtuvo
como resultado mejorar su estado animico a base del tratamiento individualizado y
respetando el tiempo oportuno para su recuperacion usando una valoracion segun
NANDA y se determinaron las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales se definieron
los diagnosticos disconfort fisico (00214), transtorno del patréon del suefio (00198),

estilo de vida sedentario (00168), baja autoestima (00120) y aislamiento social
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(00168). Se concluyo que las intervenciones sugeridas con base de cuidados con respecto
a respuestas humanas y contexto biopsicosocial del usuario cubren las necesidades del

paciente adulto a través de cuidados enfermeros de manera segura y eficaz. (20)

Guevara, S. realizé un estudio de caso en Lima en el afio 2021, se presentd el
caso de un paciente de 44 afios con un diagnostico médico de depresion relacionado a la
hospitalizacién de COVID19 y diagnostico de neumonia viral, produciendo sintomas de
anorexia. Se tuvo como objetivo aplicar un proceso de atencidén que contrarrestre la
morbilidad y mortalidad de los pacientes de coronavirus usando una valoracion segln
NANDA y se determinaron las taxonomias NOC y NIC, y mejorar su estado animico
a base del tratamiento individualizado. Como resultado se definieron los diagnosticos
afrontamiento inefectivo (00069), deterioro de la interaccion social (00052), estilo de
vida sedentario (00168), baja autoestima situacional (00120) y afliccién cronica
(00137). Se concluyd que las intervenciones sugeridas en una base de cuidados con
respecto a respuestas humanas de potenciacion de la socializacion (5100), identificacion
de riesgos (6610)que le permitio expresar sentimientos sobre su salud, refiere mejoria del

estado de animo y sigue un programa de ejercicio. (21)

3.1.2 Antecedentes internacionales

Rosero, V., Alegria, M., Rosero, S., Autor, M., desarrollaron un estudio de caso
en Espafia en el afio 2021, se presento el caso de una paciente de 24 afios de edad con un
diagnostico medico de depresion, con el objetivo de realizar el plan de cuidado en
enfermeria en torno a las necesidades detectadas por la valoracion enfermera, utilizando
la teoria de Marjory Gordon. Se realizé la valoracion segin NANDA y se determinaron
las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales se determinaron los diagnosticos enfermeros
baja autoestima situacional (00120), desesperanza (00124), deterioro de la

regulacion del estado de animo (00241) y gestion ineficaz de la salud (00078). Se
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concluyé en un plan de cuidados de enfermeria individualizado, fortaleciendo los
dominios de autopercepcion, afrontamiento/tolerancia al estrés, principios vitales y
confort. Se identificaron las necesidades reales y potenciales del paciente, fomentando la

evaluacion critica de sus acciones y reduciendo los riesgos asociados a la depresion (22).

Ortega-L0pez et al., desarrollaron un estudio de caso en México en el afio 2021,
se presentd el caso de una paciente de 15 afios con un diagndstico médico de depresion
mayor, con el objetivo de implementar el proceso enfermero para los cuidados, utilizando
la teoria de Marjory Gordon. Se realizo la valoracion segin NANDA y se determinaron
las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales se establecieron los diagnosticos enfermeros
deterioro de la regulacion del estado de animo (00088), afrontamiento ineficaz
(00069), ansiedad (00146), fatiga (00093), desequilibrio nutricional: ingesta inferior
a las necesidades (00002), automutilacion (00151) y riesgo de suicidio (00150). Se
concluyé en un plan de cuidados de enfermeria individualizado, fortaleciendo los
dominios de salud psicosocial y la clase bienestar psicolégico. Se precisaron las
necesidades reales y potenciales del paciente, promoviendo la escucha activa de las
emociones del paciente y la inclusion de intervenciones psicoldgicas, farmacoldgicas y

psicosociales en el tratamiento (23)

Gastezzi, L., desarroll6 un estudio de caso en Ecuador en el afio 2020, se presentd
el caso de una paciente de 25 afios con un diagnéstico médico de depresion, con el objetivo
de aplicar el PAE, realizar la valoracion, diagndéstico, plan de cuidados y evaluacion de
evolucion de la paciente, utilizando la teoria de Marjory Gordon. Se realizd la
valoracion segun NANDA y se determinaron las taxonomias NOC y NIC, desde los cuales
se definieron los diagnosticos enfermeros deterioro generalizado del adulto (00101) y
déficit de autocuidado: alimentacion (00102). Se concluyo en un plan de cuidados de

enfermeria individualizado, fortaleciendo los dominios de nutricion, actividad y reposo y
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afrontamiento/tolerancia al estrés. Se determinaron las necesidades reales y potenciales
del paciente, facultando cambios en su estado de animo, mejoras en el apetito y suefio,

desembocando en su recuperacion con el tratamiento (24).

Diaz, D. desarroll6 una investigacion en Ecuador en el afio 2022, donde se
presento el caso de una paciente de 16 afios con un diagnéstico médico de depresion grave
con sintoma psicéticos; con el objetivo de ejectur el proceso de atencidon de enfermeria
enpaciente con transtorno depresivo grave; ademas, uso la teoria de Marjory Gordon.
Se realizo la valoracion segin NANDA vy se determinaron las taxonomias NOC y NIC,
desde los cuales se definieron los diagndsticos enfermeros de privacion del suefio
(00096) e incumplimiento del tratamiento (00079). Se concluyé que un plan de
cuidados de enfermeria es la herramienta de aplicacion que permite justipreciar los
cuidados hacia los pacientes fortaleciendo los dominios de salud funcional y salud

psicosocial (25).

Rocafuerte, C. realiz6 una investigacién en Colombia en el afio 2018, donde se
presentd el caso de una paciente de 32 afios con un diagndstico médico de transtorno
depresivo mayor, que mantiene un seguimiento con psicologia y psicoterapia; por tanto,
el objetivo fue aplicar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente con transtorno
depresivo; ademas, usé la metodologia segun la teoria de Marjory Gordon. Ademas,
utilizé la valoracion segin NANDA y se determinaron las taxonomias NOC y NIC.
Obtuvo como resultado del diagnostico enfermero las caracteristicas de riesgo de
suicidio, relacionado con desesperanza y verbalizacion de ideas de muerte y
marcadas caracteristicas melancolicas cronicas. Se concluyé que tras las
intervenciones realizadas son la desaparicion de las ideas suicidas, expresion esperanza,

bienestar emocional y su pronta participacion laboral y social (26).
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3.2  Bases tedricas

3.2.1 Definicion de depresion

La depresion es un trastorno mental caracterizado por ser un proceso multifactorial
de afecciones ligadas a la variacion del estado de animo de la persona, principalmente por
sentimientos de tristeza, situandose como el resultado de la interaccion entre situaciones
de estrés y elementos cognitivos aprendidos que implican la vulnerabilidad en la
persona, también denominado como diatesis, siendo aprendida durante los primeros afios
de la infancia y otorgando una vulnerabilidad cognitiva al individuo durante la etapa
adulta (27). A nivel epidemioldgico, ha conllevado un incremento progresivo en el plano
global, dado que constituye uno de los trastornos mas registrados en la poblacién, aunado
a la persistencia de la tristeza, ansiedad, el sentimiento de vacio, pérdida de esperanza,
presentacion de pesimismo, impotencia, desinterés, pérdida de energia, dificultad de

concentracion y toma de decisiones, insomnio o hipersomnia, generando una afeccién

subrayada en las personas jovenes (28).

Del mismo modo, involucra repercusiones en el ambito fisico y mental, indicando
que en el caso de los nifios y adolescentes suele tener una duracién corta, siendo
contrario en la poblacién adulta, puesto que la depresion infantojuvenil suele tener
etiologia bioldgica con mayor recurrencia, por lo cual las conductas disfuncionales y el
estancamiento en el rango etario superior a los 18 afios requieren de tratamietno
farmacoldgico y psicoldgico con mas frecuencia (29).

Asimismo, la depresion es un diagndstico asociado al empeoramiento de la
funcionalidad constante del estilo de vida, situandose como una reaccion de tipo
emocional frente a sucesos problematicos, agrupando trastornos de gravedad variable,
como el trastorno depresivo mayor, la distimia, con distintos tipos de intensidad o el caso

de los trastornos de adaptacion, siendo una enfermedad que es convergente con el campo

23



situacional, y con mayor indice de recaidas en el grupo de trastornos asociados a la
afeccion de la salud mental (30).

Cabe resaltar que este trastorno esta relacionado a la afectacion de la salud mental,
comprometiendo aspectos como la atencion, la facultad de tomar decisiones, desercién
académica, disminucién del rendimiento escolar e impedimento de desarrollo personal y
profesional, dado que implica un impacto negativo en la funcionalidad del individuo, un
impedimento en el establecimiento de las relciones sociales, disfuncionalidad en el
desempefio laboral entre otros aspectos que cambian acorde a su intensidad, siendo esta
enfermedad diagnosticada a través de una evaluacion especializada por parte de un
profesional en psiquiatria (31).

En el &mbito psicologico, la depresidn se concibe desde dos enfoques: el enfoque
conductual, que entiende este trastorno como una relaciéon entre falta de esfuerzo y
conducta; y el enfoque cognitivo, alineado a la comprension de la depresion como la
distorsion de los pensamientos, coadyuvandolo a la negacion de sus sentimientos,
indicando que ambas propuestas enfatizan la patogénesis depresiva en la convergencia de
los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (32).

3.2.2 Tipologia

De acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) y el Manual Diagndstico y Estadistico
(DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, se consideran dos tipos de depresion,
incluyendo el episodio depresivo (F32) y el trastorno depresivo recurrente (F33),
indicando que en ambas categorias se presenta el animo depresivo, el desinterés de las
actividades cotidianas, pérdida de placer y aumento de la fatiga, con una duracién minima
de dos semanas (3). Por otra parte, también se engloba el trastorno de depresion mayor

DSM-1V, que tiene una mayor incidencia en los jovenes, cuya sintomatologia es vinculada
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con el estado de &nimo depresivo durante la mayor parte del dia, disminucion del interées
y placer, irritabilidad y malhumoracion, insomnio o hipersomnia, dificultad de
concentracion y disminucion de rendimiento académico, siendo divergente con la primera
tipologia debido al grado de gravedad (33).

En el episodio depresivo (F32), se distinguen los episodios depresivo de tipo leve,
que comprende la tensidad del paciente pero indica la continuacién de sus actividades
diarias; del mismo modo, comprende el episodio depresivo moderado, que abarca cuatro
sintomas a mas, ademas involucra una mayor dificultad para el ejercicio de sus
actividades cotidianas; igualmente, engloba el episodio depresivo grave sin sintomas
psicoticos, que engloba sintomas caracteristicos como la angustia, sentimiento de
inutilidad, culpa, pérdida de autoestima y acciones suicidas; finalmente, también se
presentan otros episodios depresivos como depresion atipica, depresion enmascarada,
depresion SAI o trastorno depresivo SAI (3). Igualmente, se relacciona a la anhedonia,
inhibicidn psicomotriz y alteraciones en el suefio y el apetito; también, al ser un trastorno
gue comprende menos sintomas, con una duracion aproximada de dos semanas, sin la
manifestacidn de sintomas hipomaniacos y maniacos y sin un origen etiologico referente
al consumo de estupefacientes o trastorno mental de caracter organico (34).

En el trastorno depresivo recurrente (F33), se presenta una secuencia de
episodios depresivos, con consecuencia en cada uno de estos sucesos, precisando que en
la interseccion de estos episodios se manifiestan elevaciones del &nimo en un lapso breve,
hiperactividad, manias; en cuanto a su forma mas grave, el trastorno depresivo recurrente
es relacionado con la depresion maniaco-depresiva, depresion endogena, depresion
reactiva, reaccion depresiva y trastorno depresivo de tipo estacional (3). Cabe resaltar que
este trastorno no mantiene un rango etario de aparicion; no obstante, tiende a originar

rentabilidad en los adolescentes; ademas, involucra la pérdida de la capacidad critica,
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tristeza excesiva, conflictos intrapersonales y disminucion de la autoestima, subrayando
que la sensibilidad del paciente faculta la gravedad de su impacto (35).

3.2.3 Epidemiologia

En referencia a la distribucion epidemiologica de la depresion, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha estimado la prevalencia de esta afeccion a nivel global por
la cuantificacion de casos en las regiones de su jurisdiccion; en la region de las Americas,
se ha determinado que el 15% de la poblacion padece depresion; en la region de Africa
ha englobado el 9% de su grupo poblacional; en la region de Asia Sudoriental ha
comprendido el 27% de las personas residentes en la zona; en la regiéon de Europa, ha
incluido el 12% de la poblacion; en la regién del Mediterraneo Oriental, ha determinado
que el 16% de habitantes tiene esta afeccion y en la region del Pacifico Oriental, ha
englobado el 21% de personas residentes con depresion, obteniendo un total de 322
millones de personas en todo el mundo que padecen este trastorno mental (36).

Igualmente, la depresion representa el 40% de los trastornos mundiales en el
mundo, con un mayor indice de prevalencia en las regiones de Oriente Medio, Africa del
Norte, América del Norte y Europa Occidental, involucrando una pérdida de 340 200
millones de délares anuales debido a la alta tasa de incidencia (8). Desde esta perspectiva,
se sefiala que tiene una inclinacion de aparicién desde los 14 afios de edad, sin ser
diagnosticados la gran parte de los casos referentes, por lo que este problema de salud
publica mantiene una tendencia ascendente a posicionarse como la primera causa de
discapacidad en los siguientes afos (37).

En Sudameérica, este trastorno mental se ha posicionado como la primera causa de
discapacidad al 2018 con el 5% de incidencia en la poblacion adulta, siendo una de las
enfermedades mas frecuentes en la poblacion femenina dada su prevalencia durante el

periodo de gestacion y posnatalidad en el 15,6%; por otra parte, se destaca una mayor
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incidencia de depresion menor en un 80% de los casos clinicos diagnosticados,
obteniendo un porcentaje minoritario del trastorno de depresién mayor en el 4,9% de los
pacientes (38). En el caso peruano, 1 de cada 4 personas padecen depresion, indicando
una tendencia de suicido de 9,2 personas por cada 100 000, cifra relevante en
consideracién al impacto mundial de 300 millones de individuos residentes en los paises
que comprende la Organizacion Mundial de la Salud (39).

Respecto a los grupos vulnerables, la depresion tiene un mayor impacto en el
adulto mayor, puesto que se determina una vulnerabilidad mayuscula en las personas
pertenecientes al rango etario superior a los 60 afios por los factores contextuales y el
deterioro de su condicién de salud; en efecto, en México se ha reportado casos de
depresion que comprenden entre el 60% de la poblacién adulta, Colombia, el 47% de
adultos mayores tienen esta afeccion, en Chile se ha presentado una prevalencia entre el
7,6% Yy 16,3%, destacando que esta situacion también se manifiesta en el Per(, que reporta
el 15,97% de pacientes de la tercera edad con depresion (40).

En cuanto a los nifios, jovenes y adolescentes, también son considerados como
parte de un grupo vulnerable al igual que los adultos mayores, siendo afectados por el
padecimiento depresivo, desde lo cual, parte el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), demarcando que el 19% de jovenes entre 15 a 24 afios han sido
diagnosticados con depresion; asimismo, este trastorno mental es la tercera causa de
muerte mas coman, por lo que se resalta que 45 800 adolescentes al afio cometen suicidio
por depresion, es decir, un adolescente cada 11 minutos, con una mayor frecuencia frente
a enfermedades como tuberculosis, violencia e inclusive accidentes de transito (8).

3.2.4 Etiologia

Entre los factores asociados a la causa de la depresion, el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) determina cuatro tipos de factores que
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indican el diagnostico de este trastorno mental: los factores individuales, que comprende
sintomatologia precedente desde la historia clinica familiar, con énfasis en el impacto
negativo a la calidad de vida; los factores familiares, que engloba la disrupcion en el
grupo familiar, la violencia doméstica, sucesos relacionados al estrés y padres punitivos
o laxos; factores sociales, que entiende una disociacion con el circulo social cercano,
exposicion excesiva a la pantalla tecnoldgica, desacuerdo con pares o disparidad en las
relaciones sociales; finalmente, la pertenencia a grupos vulnerables, como los hijos
adoptivos, conformacién de minorias sexuales, victimas de desastres naturales o
humanitarios; por otra parte, sefiala que la correlacion entre estos factores y el desarrollo
mental del individuo tiende a variar la gravedad de la depresion en la persona (41).

Asimismo, se proponen otros elementos etiologicos vinculados a la causa de un
cuadro depresivo, como el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, ruptura de una
relacién conyugal, desercion o bajo rendimiento académico, insatisfaccion y pérdida de
placer, baja gestion emocional, entre otros factores extrinsecos que alineados a los indices
altos de depresion y ansiedad coadyuvan la perpetuacion de las manifestaciones clinicas,
generando un impacto superior en la poblacion joven, dado la subjetividad en su calidad
de vida y percepcion de esta (42).

Igualmente, en el &mbito nacional, la Direccion Regional de Salud del Peru
(DIRESA) comprende en la etiologia vinculada a la depresion un origen multicausal,
dado que se ha demostrado que el factor genético mantiene una influencia en la carga
hereditaria; de la misma manera, se han comprobado factores predisponentes como las
alteraciones en los neurotransmisores cerebrales serotonina, noradrenalina y dopamina;
ademaés, comprende factores determinantes como la relevancia de las figuras paternales
durante la infancia y factores desencadenantes de fractura emocional como episodios

de maltrato y abuso, pérdidas emocionales y pérdidas materiales (33).
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Por otra parte, desde el enfoque del modelo biomédico minimo con énfasis en la
psiquiatria, las manifestaciones relacionadas a la depresion no se presentan de forma
aislada, por lo cual los sintomas asociados suelen aparecer en conjunto, provocando un
deterioro que impide su discriminacion y tratamiento por especificidad; por lo tanto, se
propone un abordaje prototipico, que comprende la depresién como una conducta alejada
de la normalidad cotidiana y en la identificacion de anomalias, englobadas como factores
psicoldgicos, sociales y bioldgicos, cuyo diagnostico faculta el inicio de la intervencion
médica (43).

3.2.5 Signos, sintomas y clasificacion

La depresion, Trastorno o episodio depresivo, se caracteriza por el deterioro del
humor, sumado a diferentes sintomas y signos que perseveran durante un periodo minimo
de 2 semanas. En este sentido, los signos y sintomas mas frecuentes son: sentimientos de
ansiedad, tristeza o vacio, pesimismo, irritabilidad, intranquilidad o frustracién, culpabilidad
e impotencia, ademas un sentimiento de inutilidad y descenso del interés o placer en el
desarrollo de actividades y pasatiempos (44).

Respecto a los sintomas, pueden ser agrupados en 5 elementos, donde se considera
el deterioro del estado de animo, la disminucién de la actividad y energia, desarrollo de una
vision negativa sobre uno mimo vy la alteracién psicomotor y del suefio (45); puesto que, las
personas con depresion pueden presentar los siguientes sintomas: pérdida de interés en las
actividades, escases de energia 0 cansancio constante, soledad, irritabilidad, disminucion del
apetito, tristeza, sentimiento de vacio, entre otros (46).

En tal sentido, para establecer los criterios diagnosticos de la depresion, es
necesario identificar los signos y sintomas que se presentan en determinados sistemas de
clasificacion diagndstica como en la Clasificacion Internacional de Enfermedades — CIE

10, que clasifica la depresion dentro de los trastornos del humor o afectivos (F30 — F39),
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donde la categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 el trastorno depresivo
recurrente, la primera se subdivide en: F32.0 Episodio depresivo leve, F32.1 Episodio
depresivo moderado, F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos, F32.3
Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos, F32.8 Otros episodios depresivos,
F32.9 Episodio depresivo, no especificado. (47)

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracion de al
menos dos semanas Yy deben estar presentes como minimo dos de los tres sintomas tipicos,
presentados en la figura 2, que incluye el &nimo depresivo, la pérdida de interés y de la
capacidad de disfrutar (anhedonia), y aumento de la fatigabilidad. (47)

Tabla 2. Criterios diagndsticos para episodio depresivo, segun CIE-10.

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados
adquirir un significados clinico especial. Habitualmente, el sindrome somatico se
considera presente cuando coexisten al menos cuatro 0 méas de las siguientes
caracteristicas:
- Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras.
- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta.
- Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.
- Empeoramiento matutino del humor depresivo.
- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.
- Pérdida marcada del apetito.
- Pérdida de peso de al menor 5% en el Gltimo mes.
- Notable disminucion del interés sexual.

y

Fuente: Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (47).

En complemento, el CIE-10 también expone los criterios de gravedad de un
episodio depresivo (ver figura 3), los mismo que varian de acuerdo a la edad de las
personas, por ejemplo, los nifios con depresion tienden a mostrarse mas ansiosos,
malhumorados, fingir estar enfermos, negarse a ir a la escuela y preocuparse de que

alguien fallezca; mientras que, en adultos jovenes tienen mayor probabilidad de estar
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irritables, quejarse de haber aumentado de peso y tener hipersomnia, asi como una
perspectiva negativa sobre la vida y el futuro (44,48).

Tabla 3. Criterios de gravedad de un episodio depresivo, segun CIE-10.

A. Criterios generales para episodio depresivo
- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

- Humor depresivo de un carécter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco
por las circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

- Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras.

- Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea
al menos cuatro:
- Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.
- Reproches hacia si mismo desproporcinados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.
- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.
- Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompariadas
de falta de decision y vacilaciones.
- Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.
- Alteraciones del suefio de cualquier tipo.
- Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente
modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome somético*

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus
actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un
episodio moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades
ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se
presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales
como alucionaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se
denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los fenomenos
psicoticos como las alucionaciones o delirio pueden ser congruentes 0 no congruentes
con el estado de &nimo.

Fuente: Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (47).
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3.2.6 Diagnostico

El diagnostico de depresion en la atencidn primaria es variable de acuerdo con la
sintomatologia presentada y la gravedad de sus dolencias, estructurando diferentes tipos
de abordaje en este trastorno mental: la exploracién fisica, dado que la depresion es
asociada a enfermedades no diagnosticadas o manifestaciones de autolesion; el analisis
de laboratorio, cuyo procedimiento se realiza a través de un hemograma o analisis de la
glandula tiroides, con la finalidad de obtener alteraciones quimicas que afectan al
paciente; la evaluacidon psiquiatrica, con la ejecucion de evaluaciones psiquiatricas
respecto a la sintomatologia, pensamientos, sentimientos y la conducta del individuo,
buscando en estos elementos algun signo de alteracion mental; finalmente, su diagnéstico
mediante el CIE-10 y DSM-V, manual estadistico con un uso profesional que faculta la
deteccidn temprana de esta enfermedad (49).

Igualmente, para la realizacion del diagndstico de la depresion, es importante los
procedimientos de codificacién y registro, que comprende la gravedad actual y la
presencia de caracteristicas psicoticas y el estado de resimision; destacando que los dos
primeros puntos solo se abarcan en cuanto exista un cumplimiento de todos los sintomas
asociados a un episodio de depresion mayor; por otra parte, el diagndstico de la depresion
no puede coexistir con el trastorno negativo desafiante, explosivo intermitente o bipolar,
trastorno de depresién mayor, déficit de atencion e hiperactividad, conducta y consumo
de sustancias, sin englobar que este Gltimo puede situarse como una causa de la afeccién
depresiva, sin percibir un trastorno referente a las sustancias psicoactivas (1).

Del mismo modo, se identifican dificultades relevantes en el diagnéstico de la
depresion, cuyo problema radica en la falta de asistencia regular en la Atencién Primaria,
lo que genera la proliferacion de falsos negativos como lo es el infradiagnostico; por otra

parte, se suele generar un sobrediagnostico que demuestra falsos positivos en pacientes
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que no poseen depresion; por lo tanto, se denota el estado de vulnerabilidad en la
depresion y su concepcién como una de las principales causas de discapacidad y se debe
realizar una asistencia idonea, que incluya la identificacion de sintomas fisicos y
psicolégicos, como el diagnostico adecuado de la tipologia de la depresion, lo cual
coadyuva la transformacion de la depresion como un factor de riesgo que faculta la
afeccion de otros problemas con impacto negativo en las personas (50).
3.2.7 Tratamiento
e Tratamientos basados en evidencia

Sobre el tratamiento de la depresion, el aspecto mas relevante es la
implementacion de protocolos de intervencion basados en evidencia empirica, donde el
tratamiento que ha recibido mayor respaldo es la terapia congnitivo conductual, puesto
que reduce los sintomas depresivos e incrementa la adherencia al tratamiento
farmacoldgico (51). Esta terapia se focaliza en disminuir los pensamientos y conductas
de riesgo, que en caso de tendencias suicidas requiere implementar los primeros auxilios
psicoldgicos e intervencion en crisis (52).

Bajo este panorama, para el tratamiento de depresién relacionada con riesgo de
suicidio, existe evidencia solida sobre la efectividad de las intervenciones psicoldgicas y
prevencion de conductas autodestructivas, destacandose la terapia existencial y la
terapia cognitiva por sus elementos terapedticos directamente relacionados con los
procesos psicoldgicos subyacentes de la vulnerabilidad y crisis suicida (53). Cabe destacar
que, se deben establecer objetivos de intervencion que inician con la comprension de la
situacion de su enfermedad, por lo cual en necesario compartir conocimiento sobre la
prevalencia de sintomatologia depresiva a través de escalas y entender la relevancia del

acceso al tratamiento oportuno y de calidad como una aminoracion de los efectos
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negativos de este trastorno mental a corto y largo plazo, a traves de su prevencion,
deteccion y tratamiento (46).
e Tratamiento farmacologico

El trastorno depresivo representa una de las principlaes causas a nivel mundial,
debido a la complejidad neurobioldgica que involucra factores genéticos, moleculares,
neurofisiologicos y psicosociales, por lo que se recomienda la intervencion desde el
campo psicolégico y farmacoldgico (53). Esta intervencion tiene como objetivo la
estimulacion cerebral de monoaminas como la serotonina, noradrenalina y dopamina, asi
como efectos antidepresivos de los inhibidores de la monoaminooxidasa y antidepresivos
triciclicos que aumetan la disponibilidad sinéptica de estos neurotransmisores (54).

En la actualidad, la mayoria de los farmacos tienen accion sobre el sistema
monoaminérgico a través de la regulacion de diversos neurotransmisores como la
ketamina, siendo uno de los antidepresivos mas utilizados en el tratamiento de la
depresién; del mismo modo, requiere la activacion del sistema opioide y es un sustento
para la farmacoterapia basado en el dolor; por otra parte, tiene efectos negativos como el
riesgo de abuso y efectos reguladores como agentes antisuicidad potentes y eficaces (55).

3.2.8 Complicaciones

Entre las complicaciones que surgen de la depresién, gran parte de las
repercusiones presentadas estan asociadas a la recurrencia de episodios depresivos y la
duracién del trastorno mental, por lo cual la variacion depende de los factores exdgenos
e individuales por cada paciente (56). Asimismo, la depresion y el suicidio se asocian a
conductas de riesgo como dependencia al alcohol, dogras ilicitas y actos de violencia (57).

Entre las distintas complicaciones de los trastornos del estado de &nimo, la
depresion asociada a ideas suicidas demanda intervencion terapéutica prioritaria para

reorientar los pensamientos y conductas de riesgo en situaciones de crisis (52). El suicidio
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representa la méas seria de las conductas autodestructivas, que se caracteriza por la
experiencia de vulnerabilidad (53), la pérdida del significado de vivir y el vacio
existencial debido a la soledad y angustia (58).

3.2.9 Prevencion

La depresion es un trastorno que comunmente se asocia a otros padecimientos
como la dependencia a sustancias, que en pacientes con rasgo de neuroticismo es un
factor de riesgo en problemas familiares y amorosos (59), donde se vislumbra la triada
sintomatologica: depresion, agresion y adiccion, que afectan la salud mental de la
sociedad. Por ello, hablar de prevencion en depresion y suicidio implica reconocer al ser
humano como alguien que experimenta una pérdida del significado de vivir y/o con un
vacio existencial, por lo que se hace necesario fortalecer la resiliencia y el bienestar
psicoldgico para psicoeducar y mitigar los factores de la soledad y angustia (58).

3.2.10 Cuidados de enfermeria

El cuidado de enfermeria se orienta al logro del bienestar de salud a través de la
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de las enfermedades, en interaccion con los
recursos de personales, familiares y comunitarios. Por lo cual, la identificacion de factores
de riesgo y protectores permitirdn en un primer nivel la prevencién y la prevalencia de
diversas patologias. En el caso de los tratamientos, el cuidado de enfemeria identifica las
necesidades del paciente mediante las cuales establecera estrategias de intervencion reales
y factibles desde el cuidado interdependiente y autocuidado (60).

El objetivo de la enfermeria es brindar un cuidado basado en las necesidades
fisioldgicas, psicologicas y sociales para brindar dignidad y autonomia frente al proceso
de recuperacion. Por ello, el enfoque de enfermeria implica un trabajo integral que

converge con conocimientos técnicos, cientificos, éticos y humanos (61).
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3.2.11 Teoria de Marjory Gordon

Este modelo tedrico pone énfasis en la identificacion de factores bioldgicos,
culturales, sociales y espirituales, que representan las condiciones basicas de la persona
para mantener el equilibrio y encaminarse hacia la recuperacion y rehabilitacion. Por lo
que, Marjory Gordon propone 11 patrones funcionales que recoge informacion, psiquica,
fisica y social del paciente (62), para lograr la adaptacion a distintos ambitos del cuidado
basado en la prevencion, promocién y construccion integral de los cuidados en la
enfermeria (63). Finalmente, se debe resaltar la estructura de valoracion en el nivel
individual, familiar y comunitario mediante las diversas taxonomias utilizadas en
enfermeria (64).

3.2.12 Proceso de Atencion en Enfermeria

Es la guia de cuidados para los pacientes, que facultad la atencion integral desde
la formacion académica del profesional en enfermeria (65). Por ello, el PAE hace uso de
conocimientos sélidos y continuos para la identificacion de las necesidades del paciente,
la priorizacion de los dominios, la formulacion de los objetivos de mejoria del paciente
de acuerdo a una propuesta de intervencion terapedtica consecuente con las necesidades
de salud y equilibrio (66).

En adicion, el PAE sigue un enfoque estratégico y operacional fundamentado en
evidencia cientifica para la recuperacion de la enfermedad asi como la recuperacién
funcional del paciente (67). De esta manera, la utilidad del PAE comprende cinco etapas:
la valoracion, que implica la organizacion de la informacion del paciente, el diagnostico
que engloba el estado clinico y los diagnosticos realizados, la planificacion refiere las
acciones a implementar, la ejecucion es la intervencion y la evaluacion contrasta lo

previsto y lo obtenido (68).
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3.2.13 Taxonomias NANDA, NIC y NOC

Las taxonomias NANDA, NIC y NOC comprenden la clasificacion de las
patologias en el proceso de atencion en enfermeria, que son una herramienta indispensable
para la estandarizacion y comprension del proceso de atencion en enfermeria. EI mismo
que permite elaborar adecuadamente el diagnostico, los objetivos de recuperacion y la
implementacidn de cuidados necesarios del paciente (69).

Sobre la taxonomia NANDA, North American Nursing Diagnosis Association,
permite el diagnostico de enfermeria, asi como el reconocimiento de dificultades y
alternativas de solucion para el paciente en diversas patologias y estados de salud. De
manera que el profesional en enfermeria ejerza los cuidados necesarios para la
recuperacion y rehabilitacion de la persona (70).

La taxonomia NIC, Nursing Interventions Classification, es una clasificacion
sistematica y organizada que abarca las intervenciones de enfermeria, que permite una
mayor planificacion de los cuidados dirigidos al paciente, asi como una mejor integracion
de la comunicacion y el ejercicio eficaz del personal enfermero para fomentar el bienestar
y la calidad de vida (69).

Finalmente, la taxonomia NOC, Nursing Outcomes Classification, representa un
método clasificatorio complementario a las taxonomias NANDA y NIC, empleado para
la evaluacion de los resultados luego de las intervenciones de enfermeria. Esta taxonomia
permite orientar la efectividad de los cuidados en enfermeria, de manera que logre la

recuperacion y rehabilitacion del paciente (71).
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V. CONTENIDO
DESARROLLO DEL CASO CLINICO
Paciente de sexo masculino, de 29 afos de edad, empleado en el sector bancario,
fue ingresado al Policlinico Naval de Ancon el 20/11/2021 a emergencia con motivo de
sobredosis por clonazepam, en un estado estuporoso casi comatoso, con signos vitales en
valores normales a excepcion de la frecuencia respiratorio deprimida (10x’) y SaO02 93%;
de la misma forma al despertar, se valoré sintomas como insomnio, sensacion de fracaso
por abandono y desmotivacién, ademas del intento de suicidio. Su acompafiante también
refirié latidos y respiracion lenta, asi como palidez en su expresion facial, sefialando la
ingesta de pastillas desconocidas por ella.
4.1  Historia clinica
4.1.1 Datos de afiliacién
Nombre del Paciente: F.O.V
Servicio: Emergencia
Fecha de Ingreso: 20/11/2021
Edad: 29 afios
Estado civil: Soltero
Sexo: Masculino
Peso: 76 Kg
Talla: 1.81 cm
IMC: 23.2
Ocupacion: Empleado en el banco
Lugar de nacimiento: Lima
Religion: Catolico

Grado de instruccion: Superior
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4.1.2 Antecedentes

Antecedentes personales: El paciente refiere desmotivacion por

ruptura amorosa.
Antecedentes quirdrgicos: Sin Cirugias previas
Antecedentes patologicos: No refiere
Antecedentes familiares: No refiere
4.1.3 Funciones bioldgicas
o Apetito : Sin apetencia
¢ Orina : Normoturico

¢ Deposiciones : Semiblandas y pardas

e Suefio : Deteriorado, el paciente sufre de insomnio.
e Sed . Ligeramente disminuido

e Sudor : Normofuncional

e Peso : En intervalos de normalidad

4.2  Examen clinico general
4.2.1 Examen fisico (al ingreso)

Tabla 4. Control de funciones vitales

Signos vitales

FC: 72 Ipm
FR: 10 rpm
PA 110/70 mmHg
T: 36.5°

Fuente: Elaboracién propia recopilada de historia clinica.

Tabla 5. Medidas Antropométricas

Medidas Antropomeétricas

Peso 76 Kg
Talla 1.81 m
IMC 23.2

Fuente: Elaboracion propia recopilada de historia clinica.

39



Tabla 6. Examen fisico

Examen fisico

Piel

Cara, rostro, cabeza, ojos, boca

Cuello

Torax y pulmones

Abdomen

Hidratada y turgente.

Créneo: Sin alteraciones bioldgicas, normocéfalo, simétrico, “ojeras”

notables y cabello aseado.
Ojos: Simétricos, isocoricos y normoreactivas.

simétrica y sin alteraciones.
Nariz: Sin heridas visibles, permeables.

Cavidad oral: 27 piezas dentales de 32, labios turgentes e hidratados,

Oidos: Pabellones auriculares sin aleraciones, y leve presencia de

cerilla en superficie del cartilago 6tico.

Inspeccion: Cilindrico, movilidad conservada.
Palpacion: No adenopatias.

Inspeccion: Simétrico.

Palpacion: No presencia de masas.

Percusion: Sonoridad.

Auscultacion: Ruidos normales.

Inspeccion: Mavil con la respiracion, sin alteraciones.
Palpacion: Blando, depresible no doloroso a la palpacion.
Percusion: Sonidos timpéanicos conservados.
Auscultacion: Ruidos hidroaéreos presentes.

Fuente: Elaboracién propia recopilada de historia clinica.

4.3  Evaluacion integral

4.3.1 Examenes auxiliares

Tabla 7. Hemograma completo

Analisis completo Resultados
Hemoglobina 15.4 gr/dl
Hematocrito 47 %
Hematies 5230 000 mm3
Leucocitos 4 300 mm3
Eosindfilos 1%
Linfocitos 38 %
Plaquetas 231 000 mm3

Fuente: Elaboracién propia recopilada de historia clinica.

Tabla 8. Bioquimica

Andlisis completo Resultados
Glucosa 70 mg/dl
Triglicéridos 128 mg/dl
Colesterol 192 mg/dl
Urea sérica 22 mg/dl

Fuente: Elaboracién propia recopilada de historia clinica.
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Tabla 9. Andlisis de orina

Analisis completo Resultados
Color Amarillo Oscuro
Aspecto Normal
Densidad 1018mg/mi
PH 5.4

Fuente: Elaboracion propia recopilada de historia clinica

4.4  Diagnostico y pronostico

Motivo de ingreso: paciente varon, traido por su hermana quien refiere: “Traigo a
mi hermano que estaba de visita, pues creo que se ha intentado suicidar tomando varias de
estas pastillas (la hermana muestra un blister de 4 pastillas, con 3 espacios vacios), y cuando
he llegado de trabajar, su respiracion era muy lenta, y se veia palido”.

Al momento de la entrevista, el paciente refiere: “hace dias que no duermo mucho
por diversos pensamientos, desde hace afios me he puesto a pensar sobre el sentido de mi
vida, pues tengo 29 afios y aun no me siento un adulto o alguien maduro. Tras el
rompimiento con mi pareja con la cual tenia 5 afios, me cuestiono si realmente podreé tener
mejor suerte en la vida, pues actualmente vivo solo y no me comunico con mi familia. Me
siento solo”.

Diagnostico: CIE10 (F32.9)

Prondstico: Reservado (por reglamento de establecimiento de salud)

Tratamiento:

e Dieta hipercaldricay LAV.

e Instalar una via endovenosa: y perfundir en 100cc de Nacl

e 4mg. De Diazepan, pasar por bomba luego:

e Bromazepam 1,5 mg( 1tab ) antes de dormir(15 minuros antes)
e Fluoxetina 20mg.( 1tab )desayuno

e Quetiapina 25mg.(2tab.)

e Terapias congnitivo-conductuales.

e Control de funciones vitales.
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V. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL
51  Formulacion del plan de tratamiento general

Tabla 10. Valoracion de enfermeria segun los Patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patrones Valoracién
Patron 1: Percepcion - Manejo de la salud. El patrdn esta alterado, pues el paciente tiende a
presentar dificultades en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y cumplimiento de las medidas
terapéuticas, asimismo, tiene una higiene descuidada
y un inadecuado cuidado de su salud, asi como
conducta de riesgo para su salud.

Patrén 2: Nutricional - Metabdlico. El patrén no esta alterado.
Patron 3: Eliminacion. El patrén no esta alterado.
Patron 4: Actividad - Ejercicio. El patrén no esta alterado.
Patron 5: Suefio - Descanso. El paciente tiene el patrdn alterado, debido a que ha

manifestado dificultades para consolidar el suefio, se
visualizan ojeras, 0jos rojos y asi como una conducta
irritable por la falta de descanso.

Patrén 6: Cognitivo - Perceptivo. El patrén no esta alterado.

Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto.  El patrén esta alterado porque el paciente tiene
expresiones de desesperanza y experimenta una
sensacién de fracaso. Se reportaron conductas de
riesgo suicida por el abandono de la pareja, asi como
un cambio significativo de la actitud vy
comportamiento,  caracterizado  por  acciones
impulsivas.

Patron 8: Rol - Relaciones. El patrén esta alterado debido a que el paciente sefiala
gue no tiene una buena relacion con su familia, se
siente solo por el abandono de la persona mas
significativa para él, su pareja, por lo que experimenta
un estado de negacion a la pérdida.

Patron 9: Sexualidad y Reproduccion. El patrén no esta alterado.
Patron 10: Adaptacion / Tolerancia al El patron esta alterado, el paciente experimenta
estreés. depresion y no dispone de las herramientas cognitivas

para afrontarlo, por lo que ha ingerido fArmacos para
atentar contra su vida.
El paciente esta experimentando emociones
inapropiadas, de negacion a la pérdida de la pareja y
presenta un cuadro depresivo agudo.
Patron 11: Valores y Creencias. El patrén no esta alterado.
Fuente: Elaboracion propia.




Tabla 11. Valoracion por dominio funcionales segin taxonomia NANDA

Dominios

Datos subjetivos y objetivos

Dominio 1: Promocion de la salud

Dominio 4: Actividad / reposo

Dominio 7: Rol / relaciones

Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al
estrés

Dominio 11: Seguridad / proteccion

Datos subjetivos:

Paciente por momentos, se rehusa a ingerir su
tratamiento.

Datos objetivos:

El paciente demuestra incapacidad para cumplir con
acciones para su bienestar, al no cumplir con los
horarios para la medicacion establecidos. El paciente
ha sufrido un episodio depresivo, no especificado
(F32.9).

Tratamiento:

-Con via endovenosa y perfundir en 100cc de Nacl
-4mg. de Diazepan.

Medicacion:

Bromazepam 1,5 mg. (1tab) antes de dormir (15
minutos antes).

Fluoxetina 20mg. (1tab) en el desayuno.

Quetiapina 25mg. (2tab).

Terapias congnitivo-conductuales.

Control de funciones vitales.

Datos subjetivos:

“hace dias que no duermo mucho por diversos
pensamientos”’

Datos objetivos:

Abandono de su pareja. No puede dormir, ojeras
notables y sintomas depresivos

Datos subjetivos:

“Tras el rompimiento con mi pareja con la cual
tenia 5 afios, me cuestiono si realmente podreé tener
mejor suerte en la vida, pues actualmente vivo solo
y N0 me comunico con mi familia”

Datos objetivos:

Paciente ha sufrido un abandono de pareja y ha
limitado la interacciéon social con sus amigos y
familia.

Datos subjetivos:

“desde hace afios me he puesto a pensar sobre el
sentido de mi vida, pues tengo 29 afios y alin no me
siento un adulto o alguien maduro”

Datos objetivos:

El paciente no acepta su condicién de salud mental y
experimenta una sensacion de fracaso por los
problemas emocionales y abandono de la pareja.
Datos subjetivos:

Sefiala experimentar poco apoyo emocional y
desesperanza por abandono de pareja.

Datos objetivos.

Paciente experimenta un cambio notable de actitud y
conducta, con comportamiento impulsivo vy
alteracion de la vida familiar.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.2

Plan de control y mantenimiento

Tabla 12. Diagnosticos de enfermeria

Diagndsticos potenciales

Valoracién

Dominio 4: Actividad / reposo.
Clase 1: Suefio / reposo.

Cédigo: 00095.

Insomnio.

Dominio 7: Rol / relaciones.

Clase 3: Desempefio de rol.

Cadigo: 0052.

Deterioro de la interaccion social.
Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia
al estrés

Clase 2: Respuesta de afrontamiento.
Cédigo: 00188

Tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud.

Dominio 1: Promocioén de la salud
Clase 2: Gestion de la salud.
Cddigo: 00099

Mantenimiento ineficaz de la salud.

Dominio 11: Seguridad / proteccion
Clase 3: Violencia.
Cadigo: 00150

Riesgo de suicidio.

El paciente tiene insomnio, debido a que ha
manifestado dificultades para consolidar el suefio, asi
como una conducta irritable, ojeras notables, ojos
rojos y sintomas depresivos.

Paciente con deterioro de la interaccion social, dado
gue no tiene una buena relacion con su familia y
presenta una alteracion de los procesos del
pensamiento (acto compulsivo) por la separacion de
pareja, por lo que experimenta un estado de negacion
a la pérdida

El paciente tiene conductas que ponen en riesgo su
salud, experimenta depresion y no dispone de las
herramientas para afrontarlo, por lo que ha ingerido
farmacos para atentar contra su vida.

El paciente demuestra incapacidad para cumplir con
acciones para su bienestar, al no cumplir con los
horarios para la medicacion establecidos, el paciente
no tiene adherencia al tratamiento ni a las medidas
terapéuticas, asimismo, tiene una higiene descuidada
y un inadecuado cuidado de su salud, asi como
conducta de riesgo para su salud

Paciente expone conductas de riesgo de suicidio
debido a los cambios sucitados en su etapa de vida, asi
como la alteracion de la vida familiar, también
experimenta poco apoyo emocional y desesperanza
por abandono de pareja, asi como una sensacion de
fracaso, caracterizado por acciones impulsivas que
atentan contra su vida.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 13. Priorizacion de diagndsticos de enfermeria

Diagndsticos

Priorizacion

1  Insomnio R/C depresion M/P dificultad para
conciliar el suefio, irritabilidad y
desmotivacion.

2 Deterioro de la interaccion social R/C
alteracion de los procesos del pensamiento
(acto compulsivo) M/P interaccion
disfuncional con familia y abandono de la
pareja.

3 Tendencia a adoptar conductas de riesgo para
la salud R/C incapacidad para manejar su
conducta (Habilidades blandas) M/P intento
de suicidio, mala relacién con su familia y
abandono.

4 Mantenimiento ineficaz de la salud.

5 Riesgo de suicidio R/C desesperanza.

Alta

Alta

Alta

Alta
Alta

Fuente: Elaboracién propia.
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5.3  Plan de cuidados aplicando NANDA, NICy NOC

Tabla 14. Insomnio R/C depresion.

. . PLANIFICACION- NOC EJECUCION -NIC FUNDAMENTO -
VALORACION ha
DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFICO EVALUACION
El paciente mejora su calidad de suefio al reducir sus . Es recomendable EIl paciente logra
PRIORIDAD niveles de depresion. ) Interdependiente identificar los recuperar el
Dominio 4: Alta DOMINIO I11: PUNTUACION DIANA Modificacion de la conducta (4360)  factores que Suefio con los
Actividad / Reposo. Salud psicosocial Mantener: Aumentar: ) L ocasionan la cuidados
CLASE M: 3 Determinar la  motivacion del  gepresion en el enfermeros,
Clase: 1. Bionet : paciente para un cambio de paciente,  puesto permitiend_o la
Datos Reposo / suefio. 1enestar conducta. ) que permitira homeostasis ~y
0s psicosocial. Presentar al paciente a personas que meiorar la calidad descanso
subjetivos: o CODIGO: 1208 hayan superado con éxito la misma jorar adecuado
*hace dias que  Codigo: Nivel de depresion experiencia. del suefio. :
no duermo  00095. INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL Esta_blecer objetivos de conducta por
mucho por escrito.
diversos ETIQUETA: »120801 1. Grave 3 4 Desarrollar un programa de cambio
. ” : Estado de 2. Sustancial de conducta.
pensamzentos H , .
Datos objetivos: Insomnio animo 3. Moderado Facilitar la implicacién de otros
Hi ogom:ua . deprimido. 4. Leve profesionales sanitarios en el
riposomnia, CARACTERISTICAS > 120802 5. Ninguno 3 4 proceso de modificacién, seg(n
irritabilidad, pérdida de
ivacié DEFINITORIAS: corresponda.
desmotivacion : interés por
Observacion de actividades.
alteracion en el animo » 120803 3 4
Ausencia de
FACTOR Fetidades
RELACIONADO: > 120819 Baja 3 4
Ansiedad, suefio autoestima.

interrumpido, sintomas
depresivos y estrés.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 15. Deterioro de la interaccién social.

< . PLANIFICACION- NOC EJECUCION - NIC FUNDAMENTO "
VALORACION e
DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFICO EVALUACION
Dominio 7: El paciente mejora su interaccion social con la intervencion . La participacién en El paciente logra
Rol / relaciones. PRIORIDAD de enfermeria. Interdependiente relaciones sociales Mmejorar su
Alta DOMINIO 111: PUNTUACION DIANA Potenciacion de la socializacion efectivas permitira inte_raccién
Clase: 3.~ Salud psicosocial Mantener: Aumentar: (5100) la promocién de social.
Desempefio de rol. CLASE P- 3 5 ) factores
Datos subjetivos: Implicacié-n social > Egp;gr’]‘;";r qu:eastengrgzlr?ui?]r:s?esesco; protectores
Tm‘si . el Codigo: CODIGO: 1503 objetivos comunes. ;elgcgonadosso or?el
rompimiento COIH 0052. Implicacién social. > Animar al paciente a realizar S(FJ)CiZﬂ y sop
mi pareja con la i '
pareja con INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL _ relaciones. - .
cual tenia 5 afios, ETIQUETA: > Fomentar las actividades sociales y
no Me  Deterioro de la >I15t0304 ” ; Sra;/e ial 3 > comunitarias.
; . - . nteraccion . Sustancia » Fomentar el compartir los problemas
comunico con mi
familia” Interaccion social con 3. Moderado comunes con los demas.
Datos obietivos: i miembrosde 4. Leve > Fomentar la implicacion en intereses
o :C i‘fnfe :}2 ;\:erSi-do CARACTERISTICAS ?rubpqs de 5. Ninguno totalmente nuevos.
. rabajo.
un abandono de DEFINITOR_IAS' B » 150302 3 5
pareja y ha Cor)du.ctas_de interaccion Interaccién
limitado la 'SOCIal In_eflca_ces, ) con vecinos.
interaccion social interaccion disfuncional > 150303
con amigos y con los comparieros. Interaccion 3 5
familiares. con
FACTOR miembros de
familia.

RELACIONADO:
Barreras de
comunicacion, ausencia
de personas significativas
y alteracién de los
procesos de pensamiento:
acto compulsivo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 16. Tendencias a adoptar conductas de riesgo para la salud.

. . PLANIFICACION- NOC EJECUCION - NIC FUNDAMENTO <
VALORACION DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIcO  EVALUACION
. Dominio 9: El paciente identifica conductas de riesgo que perjudiquen . Identificar los El paciente logra
Datos“subjetlvos: Afrontamiento / PRIORIDAD o, estado de salud. Interdependiente factores de riesgo lidentificar las
Y desde hace  Tojerancia al estrés. Alta DOMINIO IV: PUNTUACION DIANA Identificacion de riesgos (6610) vinculados a conductas  que
afios me he puesto Conocimiento y Mantener: Aumentar: conductas ponen en  riesgo
a pensar sobre el Clase: 2. conducta de salud 3 > Identifica_r Ias_ estrategia  de  jndividuales su salud.
sentido de mi vida,  Respuesta de . ' afrontamiento tipicas. permite reorientar
pues tengo 29 afios  afrontamiento. CLASET: . > Dete_fm'”af el nivel de la conducta hacia
y alin no me siento Contr_ol de riesgo y funcmn_amlento pasado y actual. un modelo
un adulto 0 alguien  Cédigo: segurldad. > Determlnar el status de las adaptativo
9 9 cODIGO: 1902 necesidades de la vida diaria. p y
madttJ'ro """ me  00188. Control de riesgo. > Instruir sobre los factores de riesgo ~ funcional.
Cuestiono sl lanificar la reduccion del riesgo.
realmente  podré ETIQUETA: INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL > )(l:gmentar y  planificar gIas
tener mejor suerte Tendencia a adoptar > 190201 1. Grave 3 5 actividades de reduccion del riesgo
en la vida, pues . Reconoce 2. Sustancial en colaboracion con el individuo o el
| : conductas de riesgo para los factores 3. Moderado grupo.
actua Tente VIVOa salud. de riesgo 4. Leve » Planificar la monitorizacion a largo
solo... o personales. 5. Ninguno plazo de los riesgos para la salud.
Datos objetivos: . \ g A CTERISTICAS >190220 3 5
El  paciene no DEEINITORIAS: Identifica
acepta su ) : los factores
condicion de salud ~ EXPresiondeno de riesgo.
y experimenta una  2CEPtacion de cambio en > 190221 3 5
sensacion de el estado de salud y Recoqoce la
fracaso en la capacidad de capacidad de
fracaso - por 105 ooy problemas. cambiar la
problemas conducta.
emocionales » 190203
abandono de IZ FACTOR Control los ’ °
vareia RELACIONADO: factores de
Apoyo social inadecuado riesgo
y incapacidad para personales.

manejar su conducta
(habilidades blandas)

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 17. Mantenimiento ineficaz de la salud.

P p PLANIFICACION- NOC EJECUCION —NIC FUNDAMENTO P
VALORACION -
DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIcO  FVALUACION
PRIORIDAD El pfauente expone conducta_s _apropladas en el manejo de Interdependiente Entender _ las El paciente
S medicamentos y toma de decisiones. reocupaciones e €expone conductas
Dominio 1: - _ — p p )
Promocion de la salud. Alta DOMINIO IV: PUNTUACION DIANA Manejo de la medicacion (2380) inquietudes  del apro_pladas a la
Conocimiento y Mantener: Aumentar: . paciente  permite gestion de
Clase: 2. conducta de salud. 3 > Cor_nprobar la capaudad del  orientar con mMmedicamentos y
Datos subjetivos:  Gestion de la salud CLASE O paciente para automedicarse. efectividad  las adecuadatoma de
o : Q: > Monitorizar la eficacia de la ; decisiones por los
Intento de suicido, Conducta de salud. modalidad de administracion de la  CSTacias de (RS ROTIE
Paciente se rehusa  c4gigo: CODIGO: 1613 medicacion. cuidados, puesto fermeri
a su tratamiento 55599 Autogestion de los > Observar si se producen efectos d4€ S8 _establecen entermerta.
por momentos cuidados. adversos derivados de los farmacos. exp:(_ecttatlvfas © al
Datos objetivos: ) > Determinar el conocimiento del realistas firente a
El paciente ETIQUETA: INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL paciente sobre la medicacion. tratamiento médico
demuestra Mantenimiento ineficaz » 161301 1. Grave 3 5 y continuidad de
incapacidad para de la salud. Determinalos 2. Sustancial Apoyo en la toma de decisiones actividades
pl' p objetivosdela 3. Moderado (5250) cotidianas.
cun_1p Ir con . asistencia 4, Leve
acciones para su CARACTERISTICAS sanitaria. 5. Ninguno > Determinar si hay diferencias entre
bienestar, al DEFINITORIAS: > 161302 3 5 el punto de vista del paciente y de los
d_esconocer los Falta demostrada de Describe los profesionales saitarios sobre la
resgos y alno conductas adaptativas a cuidados afeccion del paciente.
cumplir con los los cambios internos o apropiados. » Ayudar al paciente a aclarar los
horarios para la externos y falta de » 161307 3 5 valores y expectativas que pueden
medicac_ién conductas generadoras de Expr_esa ayudar a tomar decisiones vitales
establecidos. salud confianza con la fundamentales. o
) resolucion de » Ayudar al paciente a identificar las
problemas. ventajas e inconvenientes de cada
FACTOR > 161308 3 5 alternativa.

RELACIONADO:
Afrontamiento individual
inefectivo.

Adopta medidas
correctoras cuant
los cuidados no
son apropiados.

Facilitar la toma de decisiones en
colaboracion.

Proporcionar ~ la  informacion
solicitada por el paciente.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 18. Riesgo de suicidio.

. . PLANIFICACION- NOC EJECUCION -NIC FUNDAMENTO -
VALORACION A
DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFICO EVALUACION
El paciente reduce las actitudes de riesgo de suicidio por la . Brindar soporte El paciente no
PRIORIDAD intervencion de enfemeria. Interdependiente emocional y social ~ €xpone conductas
Alta DOMINIO 111: PUNTUACION DIANA Prevencioén del suicidio (6340) apersonas que se  de riesgo de
Salud psicosocial. Mantener: Aumentar: ) ) ) sientan suicidio por los
3 5 Determinar la existencia del grado y abandonadas/poco  Cuidados de
D bieti i . CLASE O: riesgo de suicidio. valoradas permite enfermeria.
at_os subjetivos: Dominio 12: Aqtocontrol. Determinar si el paciente dispone de rehabilitar las
Paciente Seguridad / Proteccion. CODIGO: 1408 medios para llevar adelante el plan competencias
manifiesta sentirse Autocontrol del de suicidio. 'pl Lval
solo, reflexionar Clase: 3. impulso suicida. Tratar y controlar  cualquier fjoclla e_sdy el valor
sobre su sentido en  Violencia. INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL  ©nfermedad psiquidtrica o los elavidaen
la  vida estar ) sintomas que pueden poner al Sociedad.
leiad Yd Codido: > 140823 Obtiene 1. Nunca 3 5 paciente en riesgo de suicidio, como
alejado  de  su odigo: ayuda cuando es demostrado. las crisis emocionales.
familia, abandono  00150. necesario. . Raramente Implicar al paciente en la
de pareja y no > 140804 demostrado. 3 5 planificacion de su  propio
dormir bien. ETIQUETA: Verbaliza ideas 3. A veces tratamiento, seglin corresponda.
Datos objetivos: Riesgo de suicidio de suicidio, si demostrado. Ensefiar al paciente estrategias de
Paciente muestra : existen. . Frecuentemen afrontamiento  (entrenamiento de
desesperanza > 140812 te 3 5 control de los actos impulsivos).
desmotivacié’n FACTORES DE Mantiene el - demostrado. Ayudar al paciente a identificar a las
. ' RIESGO: autocontrol sin . Siempre personas y los recursos de apoyo.
aislamiento social, .y d d - -
Conducta impulsiva supervision. emostrado. Facilitar el apoyo del paciente por
abandono de un u pulsiva, > 140827 3 5 del ilia v de | :
. mbios notables de O parte de la familia y de los amigos.
ser querido can Utiliza un grupo
importante e actltud_y conductfa, de apoyo social
interrupcion del alteracion de la vida > 140821 3 5
suefio. familiar, soledad y Utiliza los
desesperanza. servicios de salur
mental
disponibles.
> 140822 3 5
Hace planes pare
el futuro.

Fuente: Elaboracion propia.
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VI. DISCUSION

El presente estudio tuvo por objetivo general elaborar el Proceso de Atencion en
Enfermeria en un paciente con diagnostico de depresion atendido en el Policlinico Naval de
Ancon, Lima — 2022. Los resultados obtenidos permitieron demostrar que el paciente logro
ingresar a un proceso de recuperacion, donde se evidencid las mejoras progresivas del estado
de salud, mediante el desarrollo e implementacién del Plan de Cuidados, que tom6 como
base las taxonomias NANDA, NIC y NOC, ademaés de las necesidades del paciente. Estos
resultados concuerdan con Marifias, O. (17), Ordofiez, L. (18) y Ortega-L6pez et al. (23),
quienes reportaron que tras la aplicacion del PAE se identificaron las necesidades reales del
paciente, lo que permitié la intervencion en los factores mas importantes para garantizar el
adecuado estado de salud del paciente con episodio depresivo.

Los resultados de la valoracion del paciente revelaron mayor necesidad en los
dominios: promocidn de la salud, actividad/reposo, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia,
y seguridad/proteccion. Asimismo, para Marifias, O. (17) y Ordofiez, L. (18), la valoracién
de los dominios coincidid con: actividad/reposo y seguridad/proteccion. Por otra parte, los
resultados difirieron con Rosero et al. (22) quien incorporo6 el dominio: autopercepcion, y
discrepd con Gatezzi, L. (24), que anadio el dominio: crecimiento/desarrollo. De esta
manera, la identificacion de los dominios permite priorizar las necesidades del paciente.

Por otro lado, los diagnoticos NANDA se identificaron y priorizaron, los cuales
revelaron cinco diagndsticos de alta prioridad: mantenimiento ineficaz de la salud (00099),
insomnio (00095), deterioro de la interaccion social (00052), tendencia a adoptar conducta
de riesgo para la salud (00188) y riesgo de suicidio (00150). El estudio de Marifas, O. (17)
y Ordofiez, L. (18) coincidieron con los siguiente diagnosticos NANDA: insomnio (00095)
y riesgo de suicidio (00150). Por otra parte, los resultados difirieron con Rosero et al. (22)

quien incorporo el diagndstico: baja autoestima situacional (00120), desesperanza (00124),
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deterioro de la regulacion del estado de &nimo (00241) y gestién ineficaz de la salud (00078),
entendidas como necesidades psicoldgicas, famacoldgicas y psicosociales.

Asimismo, al realizar el plan de cuidados segun las taxonomias NOC y NIC se
establecieron como objetivos de la intervencion: los niveles de estrés (1208), la
implicacion social (1503), el control de riesgo (1902), la autogestion de los cuidados
(1613) y autocontrol del impulso suicida (1408), los mismo que se realizardn mediante la
intervenciones de modificacion de conducta (4360), potenciacion de la socializacion
(5100), identificacion de riesgos (6610), manejo de la medicacién (2380), apoyo en la toma
de decisiones (5250) y prevencion del suicidio (6340). EI Plan de cuidados coincidio
parcialmente con Guevara, S. en la intervencion de potenciacion de la socializacion
(5100), identificacion de riesgos (6610) que permition expresar sentimientos sobre su salud
al paciente. (21) y con Alarcén, Y.. en intervenciones como , el control de riesgo (1902),
potenciacion de la socializacion (5100), identificacion de riesgos (6610) y apoyo en la
toma de decisiones (5250) que ayudaron al pacientesu rehabilitacién parcial (16).

Por tanto, el plan de cuidados permitié mitigar los factores relacionados a la
depresién y riesgo de suicidio, por lo que se mejoré la salud del paciente en los dominios de
intervencion del PAE. Estos resultados coincidieron con Marifias, O. (17), Ordofiez, L.
(18) y Ortega-Ldpez et al. (23), quienes reportaron el adecuado estado de salud de un

paciente con depresion.
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VII.

CONCLUSIONES

. De acuerdo al objetivo general se elaboro el Proceso de Atencion en Enfermeria en

un paciente con diagndstico de depresion atendido en el Policlinico Naval de Ancon,
Lima — 2022, se concluy6 que de acuerdo a la aplicacién adecuada del PAE el
paciente de 29 afios presentd mejoria en su salud, lo cual evidencié la importancia de
las taxonomias NANDA, NOC y NIC para el desarrollo de acciones sistématizadas
e independientes satisfaciendo las necesidades reales de las personas que son

abordadas.

. Respecto al objetivo especifico 1, se realiz6 la valoracion por dominios en un

paciente con diagnostico de depresion atendido en el Policlinico Naval de Ancon,
Lima — 2022, que concluyd con el reporte de mayor necesidad en los dominios:
promocion de la salud, actividad/reposo, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia, y

seguridad/proteccién.

. Respecto al objetivo especifico 2, se identificaron y se priorizaron los diagnosticos

NANDA en un paciente con diagnostico de depresion atendido en el Policlinico
Naval de Ancén, Lima — 2022; en conclusion, se obtuvieron cinco diagnésticos de
alta prioridad: mantenimiento ineficaz de la salud, insomnio, deterioro de la
interaccion social, tendencia a adoptar conducta de riesgo para la salud y riesgo de

suicidio.

. Respecto al objetivo especifico 3, se elabord un plan de cuidados de enfermeria en

un paciente con diagnostico de depresion atendido en el Policlinico Naval de Ancon,
Lima— 2022, en conclusion permitio el control de los niveles de estrés, la implicacion
social, el control de riesgo, la autogestion de los cuidados y autocontrol del impulso

suicida, mediante la intervenciones de modificacion de conducta, potenciacion de la
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socializacion, identificacion de riesgos, manejo de la medicacion, apoyo en la toma
de decisiones y prevencion del suicidio.

. Respecto al objetivo especifico 4, se evaluo el estado de salud de un paciente con
diagndstico de depresién atendido en el Policlinico Naval de Ancon, Lima — 2022,
que concluy6 con la mejora de la salud del paciente por las acciones, seguimiento y
control de los dominios que pusieron en riesgo la salud por depresion y riesgo de

suicidio del paciente de 29 afios.
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VIII.

RECOMENDACIONES

. Se recomienda al personal de enfermeria continuar con la realizacion de la

valoracion de necesidades de cuidado a los pacientes cuando ingresan al
establecimiento de salud, de manera que permitan brindar los cuidados adecuados y

reducir los factores de riesgo en diagndsticos referentes a la salud mental.

. Se recomienda al personal de enfermeria adoptar las taxonomias NANDA, NIC y

NOC para potenciar la calidad de la atencion de los servicios de salud e incrementar

los recursos protectores en diagndsticos referentes a la salud mental.

. Se recomienda concientizar y capacitar al personal asistencial de la salud para

realizar una adecuada priorizacion de los dominios en los casos de depresion y

riesgo de suicidio.

. Se recomienda capacitar al personal médico y de enfermeria en la elaboracion del

plan de cuidados de enfermeria para establecer de manera realista los resultados
esperados e intervenciones correspondientes en casos de depresion y riesgo de

suicidio.

. Se recomienda al personal de enfermeria adoptar la préctica de reportes académicos

destinados a la comunidad cientifica, de manera que la intervencion de enfermeria
pueda ser fortalecida con otros estudios y experiencias asociadas a la planificacion

de los cuidados integrales de pacientes con depresion y riesgo de suicidio.
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Anexo 1. Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon

ﬁ E:s';ﬂf:f:jg GUIA DE VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES
DATOS GENERALES:
Nombre del paciente: Edad: Sexo:
Estado civil Grado de instruccidn DCUpacion
Lugar de procedencia Domicilio
Fecha de ingreso al servicio . Hora
Forma de Hegada: Ambulatonio () Silla de ruedas () Camilla () Persona de referencia
Fuente de Informacion: Paciente Familiar Otro (especiligue :

ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS:
HTA DM Gastritis/Ulceras Asma TB Cirugias Ohros:

Alergia v otras reacciones: Finmacos Alimentos Otros

Muotivo de ingreso:
Daagnastico Medico
Tratamiento médico:

Exdmenes de ayuda al diagnéstico y tratamiento

1: PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD
* Estado de higiene:
o Estlos de vida: Consume: Alcohol () Cigamillos ( ) Dogas ()

Desde cudndo: Con qué frecuencia Cantidad

* Tiene hibiws generadores de salud: ¢ )No ()51 §Cudl?:

* Entomo donde vive: Material Casa No habitaciones, No Habitantes Cocina con:
Servicios basicos: () Agua potable () Desagiie { ) Luzeléctrica
Tiene animales en casa: () No { 18 joudl?

o Ead enfermo?: () No (15 i Sabe sobre su enfermedad?
i Consume medicamentos?. ;Cugdl? pestin indicados? 85i _ No
tha sido hospitalizada? ; Cudndo? Lpor qué?
ipadece de alergias? ;de qué tipo?

* Pertencce algin régimen de salud: ;Cudl?

* Realira controles de su salud, ; con que frecuencia? (Cumple con lo indicado?

* Vacunecion para su edad: { ) Si { )No ;Porque?

= Realiza control dental: Peridgdicamente Cuando tiene molestias olros

2: NUTRICIONAL-METABOLICO

No de comidas al dia Alimentos gue acostumbra o comer:
Restnceiones en la alimentacion, Motivo
Tiene intolerancia a alimentos, jewdil? &, comer fuera de casa; con que frecuencia?

i Toma suplementos de alimentos, vitlaminas, hierro, minerales a diario?, ;Cudl?
pha tenido cambios en su dieta, cudl?
Apetito: () Normal () Aumentado () Disminuide () Anorexia/Bulimia

Via y tpo de alimentacion: () oral { 15NG { ) Parenteral {1 NPO: Porgue:
Dificultad para deglutie: [ ) Ninguna () Disfagia

Boca: Mucosas orales: () Sonrosada () Palider ( )lctericia () Himedas ( ) Secas
Encias: { ) Intacta () sangrantes { ) Lesiones: Caracteristicas:
Lengua: () Limpia () saburral () Lesiones: Caracteristicas
Dentadura: () Completa () Ausente { ) Incompleta { ) Pritesis [ ) Caries
Abdomen: { »hid { Jelobulose  ( )tenso () doloroso { ymasas { ) nauseas
{ ) wdmilos: caracteristicas:

* Peso actual: Talla: Cambios en el peso: [ Cudl? IMIC:
* Piel: ( )sonrosadas  ( ppdlida: /44 [ )lisa ( Jdspera al wacto
* Cabello: () distnbucidn homogénea  ( )distribucidn irregular ( Jfuerte () guebradizo

() implantacién buena () implantacicn mala
® Ufias: Forma: () ligeramente convexas () cOncavas
Implantacion: ( }buena () mala
Estado de conservacidn: () bueno () regular () malo
Placa ungueal: { ) transparente ( Jopaca { ) dura () suave ( bgruesa ( )delgada
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{ Jhsa ( Jaspera  ( Jbordesirregulares () bordes regulares ) lesiones:

Lecho ungueal: ( prosado () blanguecino ) bien vascularizado () mal vascularizado

Tejido celular subcutineo: Cantidad: () moderada () disminuida { ) aumentada

Distnbucion: | ) homogénea () heterogénea. Predominio:

¢ o 0ué lhiquido bebe al dia, cudnto?
Sed: () Aumentada () Disminuida

¢ Piel: ( ) Seca () Turgente { JyEdema () Signodel pliegue () diaforesis

¢ Balanee hidneo: () Normal ([ JNegative () Posiive  jCudnto?

o Perdidas de liguidos por drenajes: ( )No o () 5i: Tipo de drenajes Cantidad
¢ Temperatura corporal: Hb Glucosa: Hormonas: T3, T4
3: ELIMINACION

« Habito vesicales: Miccion espontanea: () 5i () No: Porque?

Caracteristicas de la orina: () Amarillo dmbar  ( )Turbia { ) Colurica () Hematirca () Espumosa () Con pus
Frecuencia urinaria: Volumen: flujo urinario

o Aparnto urinanio: () Imtegro () Lesiones: caracteristicas
{ )Disuria  ( JRetencidn () Incomtinencia () Polaguivria () Nicturia () Globo vesical
Urea: creatinina:

+ Hibitos intestinales: Nimero de deposiciones por dia Colar Consistencia
{ Jlncontinencia () Estrefimiento () Dolor al evacuar () Presencia de sangre/moco
Uso de medidas para focilitar o evacuacion: () Dietéticos () enemas { ) Laxantes () Otros:

+ Aparato digestivo:

Abdomen: () Blande () Depresible () Dustendido () Tenso () Dolorose () Flatulencia () Pirosis

Rurdos Hidroadreos: () Aumentado () Disminmdo () Ausentes

{ ) Hemorroides () Fisuras [ ) ostomia () Residuo gistico: Caraclensticas
+ Drenajes: [ lipo?

o Piel: Integra ( ) lesiones ), jupo v localizacion?

4: ACTIVIDAIVEJERCICIO

Estado cardiovascular
+ Pulsos penifénoos: () Presentes () Ausentes

Caracterisiicas del Pulso: Frecuencia: { Jritmico { )amimia ( yDébil  ( )intenso { ) blandoe { ) duro
« PA: PV (: EKG:{ Jnormal ( )aleraciones jCodl?

« Relleno capilar: ( ynommal () lento

¢ Piel: { )Fra () Sodorosa { ) Pilida { ) Ciandtica

Edemas: Localizacion Varces: Localizacion
» Ma: K:
Estado respiratorio:
« Caracteristicas de la respiracicn: FR: ( JPofunda { )seperficial ( )Regular ( )iregular () Simétrica

+ Ruidos respiratorios: () Normmal () Roncantes () Sibilantes () Crépitos () Estertores () Estridor
+ Signos de alteracion respiratorna:
Tirgjes: () Imtercostal () Subcostal () Retroccidn estemal () Disnea () Oropnea () Aleteo nasal
{ )Rmorrea { ) Tosseca () Tos productiva: Caracteristicas de las secreciones

« Sa2 Requerimientos de oxigeno adicional {  )No () 51z Método RO2
« Vias aéreas permeables: si{ ) No( ) jporque?
Movilidad
« Extremidades: Simétricas: [ ) 51 [ INo | Porgue?
Fuerza muscular: { ) Conservada { ) Disminusda
Tono muscular: () Conservado () Hipotonico () Hipertonico { ) Flicado
Movilidad de miembros: () Normal { ) Limtada  Causas: () Contracturas () Pardlisis { Jotro_
Precisa ayuda para movilizarse: () Noo () 812 Tipo de ayuda Com qué frecuencia

Marcha: estable ( ) inestable(
+ Actividad laboral:
¢ Esilo de vida: activo{ ) sedentano{ ) molve:
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o

Desarrolla actividades recreativas: { ) No {18 ;Cuodl?
{ )Cansancio (  pApatia () Perdida de interés por actividades () alteracion en la concentracidn
Capacidad de autocuidado:

ACTIVIDADES Alimentacion | Aseo | Vestido! Deambulacidn Eliminacidn | Actividades

COTIDIANAS ameglo del hogar
Independiente (0)
Ayuda de otres (1)
Ayuda del personal
de salud {2)
Impedido i3)
Hasta el ingreso
Actualmente

SUENO Y DESCANSO

# Suenio: No de Horas Svefioe () Tranguilo () Insommie () pesadilla () Somnolencia ()

Apneas () ronguides ()

Fraccionado () despierta muy temprano. Que interrumpe el suefio:

Requiere ayuda para dormic: ( JNo ( p5¢ ( )Infusion () Lectura () Television () Pastllas
i Cdmo se siente al despertar: { ) descansado [ )eansado

Actividades gue realiza para descansar:
Percepcion del ambiente que rodea: () Confortable () No confortable _ ; Por gqué?

Caracteristicas del entomo: () Ventillacion () HNuminacion () Privacidad  Problemas

Tiene algiin problema que altere su suefio; [ cudl? i Como lo altera?
Recibe algin tratamiento que altere su suefio: jeudl? $Como lo altera?
COGNITIVO-PERCEPTIVO

Nivel de Conciencia: { JAleta  { jLetarma () Eswporo () Coma
Escala de coma de Glasgow:

Conducta: () Demandante () Inguieto () Cooperador () hipoactivo { Jotro:
Orentacion: { jJNo { ) 51 ( )Tiempo { ) Espacio () Persona

Incapacidad para: () Seguir indicaciones simples () Razonar () Concentrase () Lentitud en sus respuestas
{ ) Lagunas mentales: Con gué Frecuencia
Sensacidn fpercepeion:

Ojos / vista: ) Normal () Con alteraciones: Tipo Requiere ayuda:
Oidosfaudicion: () Normal () Con alleraciones: Tipo Requiere ayuda:
Nariz /olfato: () Normmal () Con alieraciones: Tipo Requiere ayuda:
Lengua f gusto: () Mormal () Con alteraciones: Tipo Reguiere ayuda:

Piel /tacto: () Normal () Con alteraciones: Tipo Requiere ayuda:
() Entumecimiento  { ) Hormigueo () Vértigos

Estado sensorial: Pupilas fotorreactivas: () 51 () No ( ylsocora () Amisocoria

Cognicidn: { ) Confusion () Incapacidad para recordar () Incapacidad para aprender/ retener
Comunicacion: Habla:  Jelare () Confuse () Afasia
Percepeion correcta de mensajes verbales: ()81 ()} No. Lenguaje coherente: { )81 () No

Dolor: Localizacidn Intensidad Caracteristicas
Factores gue lo agravan Factores que lo calman
: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Auto percepeiton de si mismao: () Expresiones de acoerdo a la realidad () Expresiones de sobrevaloracion
{ ) Expresiones de subvaloracion ;Cudl?

Manifiesta: () Resentimiento () Colera () Expresiones deduda () Ansiedad () Falta de iniciativa
Autoestima: () Expresiones negativas sobre si mismo [ Cudl?

() Sentimiento de culpa () Sentimiento de fracaso  { JTemor () Apatin () Resistencia al cambio
Percepcion de la imagen corporal: () Acorde con larealidad () Confusa{ ) Equivecada
Realiza actividades para cuidar su imagen corporal:;

Actitud sobre su coerpo: () Aceptacion ( Jrechazo () Ira
Expresidn facial v corporal:
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# Observaciones:

#: ROL-RELACIONES

¢ Rol: Con quien vive: () Solo  { Jconsofamilia () olros:

Nivel de independencia de la persona:

Fisicaz () Total () parcial Mouotive y ayuda gue requiere
Econdmica: { ) Total ( ) parcial Motive y avuda que requiere
Psicosocial: { ) Tow () parcial Muotivo v ayuda que reguiere

Rol y responsabilidad dentro del grupo familiar

Sisterna de apoyo: () Conyuge () Amigos () vecinos () olros

Participacion en actividades sociales v culwrales: () No {151 ;Cuiiles?

Percepeidn del rol en el grupo familar: () Satisfactonio () Insatisfactonio jPor qué?

Percepcidn del rol sobre la enfermedad: () Satisfactonio () Insatisfactorio ; Por qué?

Relaciones familiares
Relaciones familiares: () Sin problemas () Problemas ; Porgue?

Percepeidn de la familia frente a la hospitalizacidn

Coi familiar (Nombres v apellidos) | Edad | Sexo Gl Relaciin con el il
pe

9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Mujer: Menanguia Patrdn menstrual: Frecuencia Duracian cantidad FUM

o Organos genitales: () Dolor () Secreciones anormales: caracteristicas

# Mamas:( ) Nomal ( jasimetria () Retracciones () secreciones (caracleristicas )

() Masas: Caracleristicas . Produceidn lictea: { ) No { 15
Pezones: { ) Normal ( plesiones ( )invertido () sangrado { JExudado (Caracteristicas)
Midulos axilares: { ) No  ( )15 Caracteristicas
« Node gestaciones _ No de partos (vaginales/cesireas): No de hijos vivos abortos
¢ Embarago: () Mo ()& Complicaciones
¢ Puerperio:( JNo ()5S Complicaciones

+ Menopausia: Fecha

+ Fecha ultima toma de Papanicolau resultado: Otros problemas: especifique

Vardn: Genitales: () Secreciones () Hemorragios { ) Lesiones Caractenisticas:

Para ambos:

s Problemas sexuales: ;Cudl? motivo:
o Conductas de rigsgo: (0 ) Mo ()81 (Cual
o Unliza algin método de plamificacion familiar: { ) No (151 ;Problemas con el método?

10: ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES
+ Ha tenido algin cambio o problema importante en los dltimos tempos: No ¢ ) 810 ) jCual?

+ ;Como se ha sentido, respecto a dicha situacidn?:

o ;Cémo se siente la mayor parte ded tiempo (Tenso o relajado)? gué le ayuda cuando esta tenso?
» Sislemas de soporte:

« Acepta las opiniones o criticas familiares: { 38 ( ) No jPorgue?
# Observar: pupilas dilatadas ) diaforesis () palidex () lesiones{ ) alleraciones alimenticias
Onros {especificar)

11: VALORES Y CREENCIAS
«Valores y creencias importantes en la vida personal y familiar
+Religion que profesa Practica: { )51 ( ) No jporgue?

+Confia en su lider espintal=( jsi () No jPorgue?

# Relaciona su enfermedad con algin valor, mitos o creencia

*; Sus pricticas sociales o ideas colturales interfieren con su enfermedad?

#; fue opina de la enfermedad y la muerte?

Fuente: Datos obtenidos de la Universidad Cesar Vallejo, Escuela de Enfermeria.
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Anexo 2. Escala de Hamilton para la depresion

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Haga un circulo en la respuesta elegida

Trems

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion,
desamparo, inutilidad)

Wo—0O

. Ausente

. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

. Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente

. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion

facial. la postura, la voz, y la tendencia al llanto

4
ni

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
o verbal de forma espontinea

(¥

. Sensacion de culpabilidad

0.
L.
2

o

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas
acciones

. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes dé culpabilidad
. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

3. Suicidio

N -0

. Ausente

. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse

Ideas de suicidio o amenazas

. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

—o| #w

. Ausente

. Dificultades ocasionales para dormirse. por ejemplo,
mds de media hora

. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

N -0 [

. Ausente

. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

. Estd despierto durante la noche: (cualquier ocasion de
levantarse de la cama se califica 2 (excepto si estd
justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

(=)

. Insomnio tardio

. Ausente

. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero
vuelve a dormirse

. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

~J

. Trabajo y actividades

3

4

. Ausente

. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad
relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones

. Pérdida de interés en su actividad. aficiones, o trabajo,
manifestado directamente por el enfermo o indirectamente por

desatencion, indecision y vacilacion

. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en

la productividad
. Dejé de trabajar por la presente enfermedad

Fuente: Datos obtenidos de Hamilton Depression Rating Scale, elaborado por Max Hamilton.
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Anexo 3. Autorizacién para realizar estudio de caso.

TR
f oy %

@ AUTORIZACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE CASO
?.-% J/'

&
s

DIRECCION DE SALUD DE LA MARINA

Por medio de la presente se otorga permiso para realizar estudio de caso clinico :
DEPRESION CLINICA en un paciente de la ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD
MENTAL Y CULTURA DE PAZ.

Sera realizado por la Bach. Enf. Max André Ylizarbe Moscoso, Motivo de permiso:
Presentacion de caso clinico en el paciente: F.O.V de 29 afios, con CIP 0090786676, N°de
HCL.00020100774.

PROHIBICIONES: Por ser una institucion militar esta prohibido toma de fotografias a
los pacientes, personal e instalaciones, de alterarse seran sancionados con el reglamento

de la Institucion.

CALLAO, 20 de diciembre 2021
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GIANMARCO CHIAPERINI FAVERIO PATRICIA OBANDO
CELIZ

CONTRALMIRANTE Mg. EN ENFERMERIA

Fuente: Datos obtenidos por la Direccion de Salud de La Marina.
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