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Resumen 

El presente estudio presentó como objetivo general: aplicar el proceso de atención 

de enfermería en un paciente con depresión, que fue atendido en el Policlínico Naval de 

Ancón, Lima-2022. Por lo tanto, el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) se basó según 

la taxonomía NANDA, NIC y NOC, el cual fue utilizado para realizar un adecuado plan de 

cuidados en el paciente con depresión de 29 años de sexo masculino; también se usó el 

instrumento para la valoración según los patrones de Marjory Gordon que permitió la 

priorización e identificación del diagnóstico actual del paciente. Por otro lado, el paciente 

poseía un cuadro clínico de depresión con síntomas como insomnio, sensación de fracaso 

por abandono o desmotivación, y riesgo de suicidio; por lo cual, el PAE permitió la 

recuperación significante del paciente. Concluyendo que la aplicación adecuada del PAE 

presentó mejoría en su salud, lo cual evidenció la importancia de las taxonomías NANDA, 

NOC y NIC para el desarrollo de acciones sistematizadas e independientes satisfaciendo las 

necesidades del paciente.  

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

taxonomia, Depresión. 
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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 Ancón" 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. 
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II. INTRODUCCIÓN 

La depresión es comprendida como una alteración del estado anímico del individuo, 

donde experimienta sentimientos de tristeza, soledad, culpa excesiva e irritabilidad, lo cual 

indica una disminución 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 diagnóstico que tiende a presentarse antes de los 18 años en el 26% de 

los casos; asimismo, se concibe como una secuencia de episodios asociados a factores de 

riesgo de carácter psicológico y social, relacionados principalmente a la interacción 

sociodinámica con el contexto de convivencia y coyunturas basadas en violencia, desorden 

e inseguridad (2).  

También la depresión comprende el episodio depresivo que se subdivide en el 

episodio depresivo leve, episodio depresivo moderado, episodio depresivo grave con/ sin 

síntomas psicóticos, otros episodios depresivos (depresión atípica, depresión enmascarada) 

y trastorno depresivo SAI o depresión SAI; asimismo, comprende el trastorno depresivo 

recurrente, que se relaciona con la hiperactividad y la presentación de manías, destacando 

que ambas tipologías engloban síntomas característicos de la depresión, siendo variables 

entre estas acorde al índice de gravedad (3). 

Por consiguiente, los profesionales en enfermería deben enfatizar la planificación de 

un proceso de atención en enfermería (PAE), instrumento que faculta la extensión de 

atención primaria a pacientes con insatisfacción en sus necesidades principales, cuya 

estructura está compuesta por cinco etapas: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución 

y evaluación, facultando una intervención sistemática 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 valoración de enfermería en un paciente con diagnóstico de depresión atendido en 
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el Policlínico Naval de Ancón, ubicado en Lima durante el año 2022, por lo cual, se 

estructuró a través del siguiente esquema: en el capítulo I se presentó las generalidades del 

trabajo, en el capítulo II se expuso el planteamiento del problema, diagnósticos relevantes y 

objetivos principales y específicos; asimismo, en el capítulo III se demarcó antecedentes 

sobre casos de depresión y bases teóricas, permitiendo la comprensión de este diagnóstico 

en el ámbito enfermero; en el capítulo IV se mostró el desarrollo del caso clínico y en el 

capítulo V se expuso el plan de cuidados elaborados con el énfasis en las necesidades del 

paciente aplicando NANDA, NOC y NIC. En los capítulos 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 clínico, la depresión es considerado como un trastorno de ánimo, 

caracterizado principalmente por la alteración del humor, demostrando que está basado en 

el sentimiento subjetivo de tristeza y desesperanza, siendo variable con la temporalidad y 

raíz etiológica, posicionándose 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 

distímico y trastorno de bipolaridad (1). 

A nivel internacional, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

al 2021 la depresión se ha situado como un trastorno mental común, dado que 

aproximadamente 280 millones de personas padecen esta afección, enfatizando su impacto 

en la población adulta, con un porcentaje del 5% en adultos menores de 60 años y 5,7% 

superior en dicho rango etario, causando más de 700 000 suicidios de forma anual y 

situándose como la cuarta causa de morbilidad en personas de 15 a 29 años (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 depresión, 35,6% en los casos de 

ansiedad y una etiología basada en la incertidumbre, lo que implicó una tendencia en 

aumento en los casos presentados a nivel holístico; por otra parte, la OMS señaló variaciones 

en distintos grupos; a nivel general, se obtuvo en el área de salud una variación de 0,67; en 

los trabajadores, se obtuvo una variación de -0,16 y en los pacientes de COVID-19, se obtuvo 

una variación de 0,48, en consideración a un proceso de atención en instituciones médicas 

de gestión públicas y en los cambios determinados como la resta entre lo expuesto antes y 

durante la coyuntura pandémica a partir de la representación de una muestra social con las 

características asignadas por grupo, presentado en la Tabla 1 (6). 

Tabla 1. Variación de la depresión antes y durante la pandemia a nivel mundial 

Depresión Población Estudios Muestra 

agrupada 

Efecto combinado 

Antes vs. durante la 

pandemia 

General 25 60 213 Salud pública y muestra 

social = 0,67 

Antes vs. durante la 

pandemia 

Trabajadores 

de salud 

14 2 226 Salud pública y muestra 

social = -0,16 

Antes vs. durante la 

pandemia 

Pacientes de 

COVID-19 

07 1 461 Salud pública y muestra 

social = 0,48 

Fuente: Datos obtenidos del estudio de Kunzler AM, Röthke N, Günthner L, Stoffers-Winterling J, Tüscher O, 

Coenen M, et al. (2021), citado por la Organización Mundial de la Salud ([OMS], 2022). 

En el contexto latinoamericano, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

enfatiza la brecha en la salud mental de residentes en América Latina y el Caribe, señalando 

que el 77,9% padece trastornos afectivos, lo cual engloba el 73,9% por casos clínicos de 

depresión, con mayor prevalencia en adolescentes del rango etario de 10 a 19 años con el 

33,8%, siendo el segundo trastorno mental con mayor afección en la región latinoamericana, 

con estimación de suicido del 65% en niños y 35% en niñas, detrás del trastorno por déficit 

de atención 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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América Latina y el Caribe, por lo que ha implicado una disminución en el PIB del 

continente hispano (8). 

Figura 1. Estimaciones de los trastornos mentales en América Latina y El Caribe. 

 
Fuente: Datos obtenidos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia ([UNICEF], 2021). 

 

En el ámbito nacional, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA), indica que más de 

un millón 300 mil casos de depresión han sido atendidos durante el año 2021, por lo que se 

subraya un incremento del 12% frente a años precedentes a la emergencia sanitaria, haciendo 

énfasis en la tendencia ascendente de factores estresantes que coadyuvan los cuadros de 

depresión severa (9). Frente a ello, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF) ha señalado una atención 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 aprobación de 

leyes relacionadas a la salud mental (8). 

A nivel local, en el Policlínico Naval de Ancón se han presentado casos de depresión 

en adultos jóvenes, cabe precisar que se consideró un caso clínico de un paciente masculino 
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de 29 años con diagnóstico médico de depresión, dado que ingresó al policlínico por 

sobredosis de pastillas, motivo por el cual se tuvo como objetivo principal aplicar el proceso 

de atención de enfermería en el paciente con diagnóstico en depresión, así como realizar la 

valoración de enfermería correspondiente, identificar y priorizar los diagnósticos en 

enfermería, realizar el plan de cuidado enfermero y finalmente evaluar dicho impacto en el 

paciente, facultando la mejora del abordaje de esta afección por parte del personal en 

enfermería. 

2.2 Diagnóstico socioeconómico y de la salud general 

2.2.1 Diagnóstico socioeconómico 

El paciente con iniciales F.O.V. de sexo masculino, tiene 29 años de edad, con estado 

civil soltero, con ocupación en el sector bancario, religión católica, grado de instrucción 

superior, siendo su lugar de nacimiento el departamento de Lima; llevando su tratamiento 

en el Policlínico Naval de Ancón. Respecto a la situacion socioeconómica del paciente, no 

fue indicado en la historia clínica; debido a que accede por su seguro con el centro de salud. 

Sin embargo, se estima según la información correspondiente al entorno social una 

clasificación donde el 34.6% se encuentra en un nivel socioeconómico 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 Diagnóstico de la salud general      

La depresión es un trastorno mental afectivo común y tratable, que se ha posicionado 

como el producto que surge entre la confianza en uno mismo y el grado de conexión social 

que tiene el individuo, en consideración a la experiencia de pertenencia a una relación social 

o red, relacionados al ámbito afectivo del individuo; en los últimos años, se determinó como 

un asunto relevante en el plano global, dado que tiene un efecto perjudicial en la salud diaria, 
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el contacto físico y en la inserción social, con mayor agravamiento durante la emergencia 

sanitaria por COVID-19, puesto que ha involucrado una reducción en la percepción del 

colectivo social (11). 

Igualmente, representa un problema relevante en la salud pública, dado que mantiene 

una prevalencia elevada a nivel global, puesto que afecta a más de 450 millones de personas, 

siendo asociada en un 13% a las enfermedades referidas al bienestar físico; en América 

Latina y el Caribe, mantiene un 77,9% de incidencia en cuanto a los trastornos afectivos, 

señalando el 73,9% para la depresión; por otra parte, México ocupa el primer lugar en 

discapacidad, indicando una coyuntura similar en Chile y Colombia; en el caso de Perú, un 

total de 313 455 casos han sido atendidos a en los centros de servicios de salud mental, 

involucrando una tendencia ascendente frente a años precedentes (7). 

En cuanto a los factores de riesgo, la depresión puede estar vinculado factores 

genéticos y ambientales, adicionalmente con la fisiopatología del estrés crónico por las 

alteraciones anatómicas y déficits cognitivos, que son observadas en la depresión como la 

disminución del volumen del hipocampo, la corteza prefrontal, entre otros, por lo tanto, la 

acumulación de estresores que no pueden ser controlados, sedenterismo, alimentación 

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 depresión y mejorar la salud integral (12).  

Por otro lado, la evidencia sugiere que la depresión puede ser desarrollada a raíz de 

las pérdidas que enfrenta el ser humano, tales como económicas, sociales, emocionales, 

funcionales, físicas, cognitivas y biológicas, donde el envejecimiento es descrito como un 

proceso de ajuste y adaptación que puede inducir al incremento de la vulnerabilidad para 

experimentar depresión (13). De la misma manera, la evidencia sugiere que otro factor 
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relacionado a la depresión es la ausencia de pareja, la cual puede ser provocada por la viudez, 

separación o soltería; por otro lado, otros autores mencionan que la falta dde redes de apoyo 

es uno de los  factores sociodemográficos de la depresión, a raíz de la ausencia de redes que 

brindan un soporte instrumental y emocional (14).  

En Lima, una de cada ocho personas (11,8%) ha sufrido algún 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 población de Lima Metropolitana sufre de estrés de moderado 

a severo, causado principalmente problemas de salud, económicos 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 depresión (15). Por otro lado, este 

trastorno se asocia por la demanda del estilo de vida independiente, desafíos de carácter 

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 ingresó al Policlínico Naval de Ancón el 20 de noviembre 

del 2021 con un cuadro clínico de depresión, señalando insomnio, sensación de fracaso por 

abandono y desmotivación, y riesgo de suicidio. También, se presentó una frecuencia 

cardiaca de 72lpm, frecuencia respiratoria de 10rpm y una presión arterial de 110/70mmHg. 

En consideración al examen clínico general y el análisis del personal en enfermería y 

medicina, se diagnóstico depresión en el paciente. 

2.3 Objetivos 

2.3.1 Objetivo general 

Aplicar el proceso de atención de enfermería en un paciente con diagnóstico de 

depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, Lima-2022. 
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2.3.2 Objetivos específicos 

 Realizar la valoración de enfermería en un paciente con diagnóstico de 

depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, Lima-2022. 

 Identificar y priorizar los diagnósticos de enfermería NANDA en un paciente 

con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, Lima-

2022. 

 Realizar un plan de cuidado enfermero según las taxonomías NOC y NIC en 

un paciente con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de 

Ancón, Lima-2022. 

  Evaluar el cuidado enfermero en un paciente con diagnóstico de depresión 

atendido en el Policlínico Naval de Ancón, Lima-2022. 
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III. MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes de investigación 

3.1.1 Antecedentes nacionales 

Mariñas, O., desarrolló un estudio de caso en Lima en el año 2021, se presentó el 

caso de un paciente de 17 años de edad con un diagnóstico médico de ansiedad y 

depresión, con el objetivo de identificar el problema, realizar y aplicar el plan de cuidado 

en enfermería, utilizando la teoría de Marjory Gordon. Se realizó la valoración según 

NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales se determinó 

los diagnósticos enfermeros ansiedad (00146), insomnio (00095) y riesgo de suicidio 

(00150). Se concluyó en un plan de cuidados de enfermería individualizado, fortaleciendo 

los dominios de afrontamiento/tolerancia al estrés, actividad/reposo y 

seguridad/protección. 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). 

Ordóñez, L., desarrolló un estudio de caso en Lima en el año 2018, se presentó el 

caso de una paciente de 21 años con un diagnóstico médico de depresión, con el objetivo 

de dar a conocer la relevancia del cuidado y actuar profesional mediante el PAE, 

utilizando la teoría de Peplau. Se realizó la valoración según NANDA y se determinaron 

las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales se determinó los diagnósticos enfermeros 

gestión ineficaz de su propia salud (00078), insomnio (00095), trastorno de los 

procesos del pensamiento (00130), baja autoestima situacional (00120), deterioro de 

la interacción social (00052) y riesgo de suicidio (00150). Se concluyó en un plan de 

cuidados de enfermería individualizado, fortaleciendo los dominios de promoción de la 

salud, actividad y reposo, percepción/cognición, autopercepción, 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 rehabilitación parcial de la 

paciente (18). 

Alarcón, Y. desarrolló una investigación en Lima en el año 2020, donde se 

presentó el caso de una paciente de 64 años con un diagnóstico médico de depresión, con 

el objetivo de describir los cuidados de enfermería en pacientes con depresión. Se realizó 

la valoración según NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, desde los 

cuales se identificaron los diagnósticos gestión 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 logró la rehabilitación parcial de la paciente, destancando la 

socialización con sus familiares. Se concluyó en un plan de cuidados de enfermería 

individualizado, fortaleciendo los dominios de promoción de la salud, actividad y reposo, 

percepción/cognición, autopercepción, control de riesgos, socialización, 

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.; Muñoz, L. y Rojas, M. desarrollaron un estudio de caso en Tacna 

en el año 2022, se presentó el caso de un paciente de 35 años con un diagnóstico médico 

de depresión con antecedentes de ansiedad, con el objetivo de lograr la recuperación total 

en poco tiempo de la funcionalidad y el abordaje correcto de la enfermedad. Se obtuvo 

como resultado mejorar su estado anímico a base del tratamiento individualizado y 

respetando  el tiempo oportuno para su recuperación usando una valoración según 

NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales se definieron 

los diagnósticos disconfort fisico (00214), transtorno del patrón del sueño (00198), 

estilo de vida sedentario (00168), baja autoestima (00120) y aislamiento social 
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(00168). Se concluyó 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. realizó un estudio de caso en Lima en el año 2021, se presentó el 

caso de un paciente de 44 años con un diagnóstico médico de depresión relacionado a la 

hospitalización de COVID19 y diagnostico de neumonía viral, produciendo síntomas de 

anorexia. Se tuvo como objetivo aplicar un proceso de atención que contrarrestre la 

morbilidad y mortalidad de los pacientes de coronavirus usando una valoración según 

NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, y  mejorar su estado anímico 

a base del tratamiento individualizado. Como resultado se definieron los diagnósticos 

afrontamiento inefectivo (00069), deterioro de la interaccion social (00052), estilo de 

vida sedentario (00168), baja autoestima situacional (00120) y aflicción crónica 

(00137). Se concluyó que las intervenciones sugeridas en una base de cuidados con 

respecto a respuestas humanas de potenciación de la socialización (5100), identificación 

de riesgos (6610)que le permitio expresar sentimientos sobre su salud, refiere mejoría del 

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

3.1.2 Antecedentes internacionales 

Rosero, V., Alegría, M., Rosero, S., Autor, M., desarrollaron un estudio de caso 

en España en el año 2021, se presentó el caso de una paciente de 24 años de edad con un 

diagnóstico médico de depresión, con el objetivo de realizar el plan de cuidado en 

enfermería en torno a las necesidades detectadas por la valoración enfermera, utilizando 

la teoría de Marjory Gordon. Se realizó la valoración según NANDA y se determinaron 

las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales se determinaron los diagnósticos enfermeros 

baja autoestima situacional (00120), desesperanza (00124), deterioro de la 

regulación del estado de ánimo (00241) y gestión ineficaz de la salud (00078). Se 
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concluyó en un plan de cuidados de enfermería individualizado, fortaleciendo los 

dominios de autopercepción, afrontamiento/tolerancia al estrés, principios vitales y 

confort. Se identificaron las necesidades reales y potenciales del paciente, fomentando la 

evaluación crítica de sus acciones y reduciendo los riesgos asociados a la depresión (22). 

Ortega-López et al., desarrollaron un estudio de caso en México en el año 2021, 

se presentó el caso de una paciente de 15 años con un diagnóstico médico de depresión 

mayor, con el objetivo de implementar el proceso enfermero para los cuidados, utilizando 

la teoría de Marjory Gordon. Se realizó la valoración según NANDA y se determinaron 

las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales se establecieron los diagnósticos enfermeros 

deterioro de la regulación del estado de ánimo (00088), afrontamiento ineficaz 

(00069), ansiedad (00146), fatiga (00093), desequilibrio nutricional: ingesta inferior 

a las necesidades (00002), automutilación (00151) y riesgo de suicidio (00150). Se 

concluyó en un plan de cuidados de enfermería individualizado, fortaleciendo los 

dominios de salud psicosocial y la clase bienestar psicológico. Se precisaron las 

necesidades reales y potenciales del paciente, promoviendo la escucha activa de las 

emociones del paciente y la inclusión de intervenciones psicológicas, farmacológicas y 

psicosociales en el tratamiento (23) 

Gastezzi, L., desarrolló un estudio de caso en Ecuador en el año 2020, se presentó 

el caso de una paciente de 25 años con un diagnóstico médico de depresión, con el objetivo 

de aplicar el PAE, realizar la valoración, diagnóstico, plan de cuidados y evaluación de 

evolución de la paciente, utilizando la teoría de Marjory Gordon. Se realizó la 

valoración según NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, desde los cuales 

se definieron los diagnósticos enfermeros deterioro generalizado del adulto (00101) y 

déficit de autocuidado: alimentación (00102). Se concluyó en un plan de cuidados de 

enfermería individualizado, fortaleciendo los dominios de nutrición, 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 ánimo, mejoras en el apetito y sueño, 

desembocando en su recuperación con el tratamiento (24). 

Diaz, D. desarrolló una investigación en Ecuador en el año 2022, donde se 

presentó el caso de una paciente de 16 años con un diagnóstico médico de depresión grave 

con síntoma psicóticos; con el objetivo de ejectur el proceso de atención de enfermería 

enpaciente con transtorno depresivo grave; ademas, uso la teoría de Marjory Gordon. 

Se realizó la valoración según NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC, 

desde los cuales se definieron los diagnósticos enfermeros de privacion del sueño 

(00096) e incumplimiento del tratamiento (00079). Se concluyó que un plan de 

cuidados de enfermería es la herramienta de aplicación que permite justipreciar los 

cuidados hacia los pacientes fortaleciendo los dominios de salud funcional y salud 

psicosocial (25). 

Rocafuerte, C. realizó una investigación en Colombia en el año 2018, donde se 

presentó el caso de una paciente de 32 años con un diagnóstico médico de transtorno 

depresivo mayor, que mantiene un seguimiento con psicología y psicoterapia; por tanto, 

el objetivo  fue aplicar el proceso de atención de enfermería en un paciente con transtorno 

depresivo; ademas, usó la metodología según la teoría de Marjory Gordon. Ademas, 

utilizó la valoración según NANDA y se determinaron las taxonomías NOC y NIC. 

Obtuvo como resultado del diagnostico enfermero las características de riesgo de 

suicidio, relacionado con desesperanza y verbalización de ideas de muerte y 

marcadas características melancólicas crónicas. Se concluyó que tras las 

intervenciones realizadas son la desaparición de las ideas suicidas, expresión esperanza, 

bienestar emocional y su pronta participación laboral y social (26). 
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3.2 Bases teóricas 

3.2.1 Definición de depresión 

La depresión es un trastorno mental caracterizado por ser un proceso multifactorial 

de afecciones ligadas a la variación del estado de ánimo de la persona, principalmente por 

sentimientos de tristeza, situándose como el resultado de la interacción entre situaciones 

de estrés y elementos cognitivos aprendidos que implican la vulnerabilidad en la 

persona, también denominado como diátesis, siendo aprendida durante los primeros años 

de la infancia y otorgando una vulnerabilidad cognitiva al individuo durante la etapa 

adulta (27). A nivel epidemiológico, ha conllevado un incremento progresivo en el plano 

global, dado que constituye uno de los trastornos más registrados en la población, aunado 

a la persistencia de la tristeza, ansiedad, el sentimiento de vacío, pérdida de esperanza, 

presentación de pesimismo, impotencia, desinterés, pérdida de energía, dificultad de 

concentración y toma de decisiones, insomnio o hipersomnia, generando una afección 

subrayada en las personas jóvenes (28).  

Del mismo modo, involucra repercusiones en el ámbito físico y mental, indicando 

que en el caso de los niños y adolescentes suele tener una duración corta, siendo 

contrario en la población adulta, puesto que la depresión infantojuvenil suele tener 

etiología biológica con mayor recurrencia, por lo cual las conductas disfuncionales y el 

estancamiento en el rango etario superior a los 18 años requieren de tratamietno 

farmacológico y psicológico con más frecuencia (29). 

Asimismo, la depresión es un diagnóstico asociado al empeoramiento de la 

funcionalidad constante del estilo de vida, situándose como una reacción de tipo 

emocional frente a sucesos problemáticos, agrupando trastornos de gravedad variable, 

como el trastorno depresivo mayor, la distimia, con distintos tipos de intensidad o el caso 

de los trastornos de adaptación, siendo una enfermedad que es convergente con el campo 
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situacional, y con mayor índice de recaídas en el grupo de trastornos asociados a la 

afección de la salud mental (30). 

Cabe resaltar que este trastorno está relacionado a la afectación de la salud mental, 

comprometiendo aspectos como la atención, la facultad de tomar decisiones, deserción 

académica, disminución 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 

desempeño laboral entre otros aspectos que cambian acorde a su intensidad, siendo esta 

enfermedad diagnosticada a través de una evaluación especializada por parte de un 

profesional en psiquiatría (31). 

En el ámbito psicológico, la depresión se concibe desde dos enfoques: el enfoque 

conductual, que entiende este trastorno como una relación entre falta de esfuerzo y 

conducta; y el enfoque cognitivo, alineado a la comprensión de la depresión como la 

distorsión de los pensamientos, coadyuvándolo a la negación de sus sentimientos, 

indicando que ambas propuestas enfatizan la patogénesis depresiva en la convergencia de 

los factores biológicos, psicológicos y sociales (32). 

3.2.2 Tipología 

De acuerdo con la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) y el Manual Diagnóstico y Estadístico 

(DSM-5) de la Asociación Americana de Psiquiatría, se consideran dos tipos de depresión, 

incluyendo el episodio depresivo (F32) y el trastorno depresivo recurrente (F33), 

indicando que en ambas categorías se presenta el ánimo depresivo, el desinterés de las 

actividades cotidianas, pérdida de placer y aumento de la fatiga, con una duración mínima 

de dos semanas (3). Por otra parte, también se engloba el trastorno de depresión mayor 

DSM-IV, que tiene una mayor incidencia en los jóvenes, cuya sintomatología es vinculada 
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con el estado de ánimo depresivo durante la mayor parte del día, disminución del interés 

y placer, irritabilidad y malhumoración, insomnio o hipersomnia, dificultad de 

concentración y disminución de rendimiento académico, siendo divergente con la primera 

tipología 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 continuación de sus actividades 

diarias; del mismo modo, comprende el episodio depresivo moderado, que abarca cuatro 

síntomas a más, además involucra una mayor dificultad  para el ejercicio de sus 

actividades cotidianas; igualmente, engloba el episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos, que engloba síntomas característicos como la angustia, sentimiento de 

inutilidad, culpa, pérdida de autoestima y acciones suicidas; finalmente, también se 

presentan otros episodios depresivos como depresión atípica, depresión enmascarada, 

depresión SAI o trastorno depresivo SAI (3). Igualmente, se relacciona a la anhedonia, 

inhibición psicomotriz y alteraciones en el sueño y el apetito; también, al ser un trastorno 

que comprende menos síntomas, con una duración aproximada de dos semanas, sin la 

manifestación de síntomas hipomaniacos y maniacos y sin un origen etiológico referente 

al consumo de estupefacientes o trastorno mental de carácter orgánico (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 intersección de estos episodios se manifiestan elevaciones del ánimo en un lapso breve, 

hiperactividad, manías; en cuanto a su forma más grave, el trastorno depresivo recurrente 

es relacionado con la depresión maníaco-depresiva, depresión endógena, depresión 

reactiva, reacción depresiva y trastorno depresivo de tipo estacional (3). Cabe resaltar que 

este trastorno no mantiene un rango etario de aparición; no obstante, tiende a originar 

rentabilidad en los adolescentes; además, involucra la pérdida de la capacidad crítica, 



26 

 

tristeza excesiva, conflictos intrapersonales y disminución de la autoestima, subrayando 

que la sensibilidad del paciente faculta la gravedad de su impacto (35). 

3.2.3 Epidemiología 

En referencia a la distribución epidemiológica de la depresión, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha estimado la prevalencia de esta afección a nivel global por 

la cuantificación de casos en las regiones de su jurisdicción; en la región de las Américas, 

se ha determinado que el 15% de la población padece depresión; en la región de África 

ha englobado el 9% de su grupo poblacional; en la región de Asia Sudoriental ha 

comprendido el 27% de las personas residentes en la zona; en la región de Europa, ha 

incluido el 12% de la población; en la región del Mediterráneo Oriental, ha determinado 

que el 16% de habitantes tiene esta afección y en la región del Pacífico Oriental, ha 

englobado el 21% de personas residentes con depresión, obteniendo un total de 322 

millones de personas en todo el mundo que padecen este trastorno mental (36). 

Igualmente, la depresión representa el 40% de los trastornos mundiales en el 

mundo, con un mayor índice de prevalencia en las regiones de Oriente Medio, África del 

Norte, América del Norte y Europa Occidental, involucrando una pérdida de 340 200 

millones de dólares anuales debido a la alta tasa de incidencia (8). Desde esta perspectiva, 

se señala que tiene una inclinación de aparición desde los 14 años de edad, sin ser 

diagnosticados la gran parte de los casos referentes, por lo que este problema de salud 

pública mantiene una tendencia ascendente a posicionarse como la primera causa de 

discapacidad en los siguientes años (37). 

En Sudamérica, este trastorno mental se ha posicionado como la primera causa de 

discapacidad al 2018 con el 5% de incidencia en la población adulta, siendo una de las 

enfermedades más frecuentes en la población femenina dada su prevalencia durante el 

periodo de gestación y posnatalidad en el 15,6%; por otra parte, se destaca una mayor 
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incidencia de depresión menor en un 80% de los casos clínicos diagnosticados, 

obteniendo un porcentaje minoritario del trastorno de depresión mayor en el 4,9% de los 

pacientes (38). En el caso peruano, 1 de cada 4 personas padecen depresión, indicando 

una tendencia de suicido de 9,2 personas por cada 100 000, cifra relevante en 

consideración al impacto mundial de 300 millones de individuos residentes en los países 

que comprende la Organización Mundial de la Salud (39). 

Respecto a los grupos vulnerables, la depresión tiene un mayor impacto en el 

adulto mayor, puesto que se determina una vulnerabilidad mayúscula en las personas 

pertenecientes al rango etario superior a los 60 años por los factores contextuales y el 

deterioro de su condición de salud; en efecto, en México se ha reportado casos de 

depresión que comprenden entre el 60% de la población adulta, Colombia, el 47% de 

adultos mayores tienen esta afección, en Chile se ha presentado una prevalencia entre el 

7,6% y 16,3%, destacando que esta situación también se manifiesta en el Perú, que reporta 

el 15,97% de pacientes de la tercera edad con depresión (40). 

En cuanto a los niños, jóvenes 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 jóvenes entre 15 a 24 años han sido 

diagnosticados con depresión; asimismo, este trastorno mental es la tercera causa de 

muerte más común, por lo que se resalta que 45 800 adolescentes al año cometen suicidio 

por depresión, es decir, un adolescente cada 11 minutos, con una mayor frecuencia frente 

a enfermedades como tuberculosis, violencia e inclusive accidentes de tránsito (8).  

3.2.4 Etiología 

Entre los factores asociados a la causa de la depresión, el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V) determina cuatro tipos de factores que 
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indican el diagnóstico de este trastorno mental: los factores individuales, que comprende 

sintomatología precedente desde la historia clínica familiar, con énfasis en el impacto 

negativo a la calidad de vida; los factores familiares, que engloba la disrupción en el 

grupo familiar, la violencia doméstica, sucesos relacionados al estrés y padres punitivos 

o laxos; factores sociales, que entiende una disociación con el círculo social cercano, 

exposición excesiva a la pantalla tecnológica, desacuerdo con pares o disparidad en las 

relaciones sociales; finalmente, la pertenencia a grupos vulnerables, como los hijos 

adoptivos, conformación de minorías sexuales, víctimas de desastres naturales o 

humanitarios; por otra parte, señala que la correlación entre estos factores y el desarrollo 

mental del individuo tiende a variar la gravedad de la depresión en la persona (41). 

Asimismo, se proponen otros elementos etiológicos vinculados a la causa de un 

cuadro depresivo, como el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, ruptura de una 

relación conyugal, deserción o bajo rendimiento académico, insatisfacción y pérdida de 

placer, baja gestión emocional, entre otros factores extrínsecos que alineados a los índices 

altos de depresión y ansiedad coadyuvan la perpetuación de las manifestaciones clínicas, 

generando un impacto superior en la población joven, dado la subjetividad en su calidad 

de vida y percepción de esta (42). 

Igualmente, en el ámbito nacional, la Dirección Regional de Salud del Perú 

(DIRESA) comprende en la etiología vinculada a la depresión 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; 

además, 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 mínimo con énfasis en la 

psiquiatría, las manifestaciones relacionadas a la depresión no se presentan de forma 

aislada, por lo cual los síntomas asociados suelen aparecer en conjunto, provocando un 

deterioro que impide su discriminación y tratamiento por especificidad; por lo tanto, se 

propone un abordaje prototípico, que comprende la depresión como una conducta alejada 

de la normalidad cotidiana y en la identificación de anomalías, englobadas como factores 

psicológicos, sociales y biológicos, cuyo diagnóstico faculta el inicio de la intervención 

médica (43).  

3.2.5 Signos, síntomas  y clasificación 

La depresión, Trastorno o episodio depresivo, se caracteriza por el deterioro del 

humor, sumado a diferentes síntomas y signos que perseveran durante un periodo mínimo 

de 2 semanas. En este sentido, los signos y síntomas más frecuentes son: sentimientos de 

ansiedad, tristeza o vacío, pesimismo, irritabilidad, intranquilidad o frustración, culpabilidad 

e impotencia, además un sentimiento de inutilidad y descenso del interés o placer en el 

desarrollo de actividades y pasatiempos (44).  

Respecto a los síntomas, pueden ser agrupados en 5 elementos, donde se considera 

el deterioro del estado de ánimo, la disminución de la actividad y energía, desarrollo de una 

visión negativa sobre uno mimo y la alteración psicomotor y del sueño (45); puesto que, las 

personas con depresión pueden presentar los siguientes síntomas: pérdida de interés en las 

actividades, escases de energía o cansancio constante, soledad, irritabilidad, disminución del 

apetito, tristeza, sentimiento de vacío, entre otros (46).  

En tal sentido, para establecer los criterios diagnósticos de la depresión, es 

necesario identificar los signos y síntomas que se presentan en determinados sistemas de 

clasificación diagnóstica como en la Clasificación Internacional de Enfermedades – CIE 

10, que clasifica la depresión dentro de los trastornos del humor o afectivos (F30 – F39), 
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donde la categoría 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 síntomas psicóticos, F32.3 

Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos, F32.8 Otros episodios depresivos, 

F32.9 Episodio depresivo, no especificado. (47) 

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duración de al 

menos dos semanas y deben estar presentes como mínimo dos de los tres síntomas típicos, 

presentados en la figura 2, que incluye el ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la 

capacidad de disfrutar (anhedonia), y aumento de la fatigabilidad. (47) 

Tabla 2. Criterios diagnósticos para episodio depresivo, según 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 orgánico.  

C. Sindrome somático: alguno de los síntomas depresivos pueden ser muy destacados y 

adquirir un significados clínico especial. Habitualmente, el síndrome somático se 

considera presente cuando coexisten al menos cuatro o más de las siguientes 

características:  

- 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 mañana dos o más horas antes de la hora habitual. 

- Empeoramiento matutino del humor depresivo.  

- Presencia de enlentecimiento motor o agitación. 

- Pérdida marcada del apetito. 

- Pérdida de peso de al menor 5% en el último mes.  

- Notable disminución del interés sexual.  

Fuente: Adaptado de la Organización 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 varían de acuerdo a la edad de las 

personas, por ejemplo, los niños con depresión tienden a mostrarse más ansiosos, 

malhumorados, fingir estar enfermos, negarse a ir a la escuela y preocuparse de que 

alguien fallezca; mientras que, en adultos jóvenes tienen mayor probabilidad de estar 
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irritables, quejarse de haber aumentado de peso y tener hipersomnia, así como una 

perspectiva negativa sobre la vida y el futuro (44,48). 

Tabla 3. Criterios de gravedad de un episodio depresivo, según 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 orgánico.  

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

- Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, presente 

durante la mayor parte del día y casi todos los días, 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 más síntomas de la lista, para que la suma total sea 

al menos cuatro:  

- Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad.  

- Reproches hacia sí mismo desproporcinados y sentimientos de culpa excesiva e 

inadecuada.  

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.  

- Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompañadas 

de falta de decisión y vacilaciones.  

- Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición.  

- Alteraciones del sueño de cualquier tipo.  

- Cambios del apetito (disminución o aumento) con la correspondiente 

modificación del peso.  

D. Puede haber o no síndrome somático* 

Episodio depresivo leve: están presentes dos o tres síntomas del criterio B. La persona 

con un episodio leve probablemente está apta para continuar la mayoría de sus 

actividades.  

Episodio depresivo moderado: están presentes al menos dos síntomas del criterio B y 

síntomas del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas. La persona con un 

episodio moderado probablemente tendrá dificultades para continuar con sus actividades 

ordinarias. 

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del 

criterio C con un mínimo de 8 síntomas. Las personas con este tipo de depresión 

presentan síntomas 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 síntomas somáticos importantes. Pueden aparecer síntomas psicóticos tales 

como alucionaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se 

denomina como episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. Los fenómenos 

psicóticos como las alucionaciones o delirio pueden ser congruentes o no congruentes 

con el estado de ánimo.  

Fuente: Adaptado de la Organización Mundial de la Salud (47). 
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3.2.6 Diagnóstico 

El diagnóstico de depresión en la atención primaria es variable de acuerdo con la 

sintomatología presentada y la gravedad de sus dolencias, estructurando diferentes tipos 

de abordaje en este trastorno mental: la exploración física, dado que la depresión es 

asociada a enfermedades no diagnosticadas o manifestaciones de autolesión; el análisis 

de laboratorio, cuyo procedimiento se realiza a través de un hemograma o análisis de la 

glandula tiroides, con la finalidad de obtener alteraciones químicas que afectan al 

paciente; la evaluación psiquiátrica, con la ejecución de evaluaciones psiquiátricas 

respecto a la sintomatología, pensamientos, sentimientos y la conducta del individuo, 

buscando en estos elementos algún signo de alteración mental; finalmente, su diagnóstico 

mediante el CIE-10 y DSM-V, manual estadístico con un uso profesional que faculta la 

detección temprana de esta enfermedad (49). 

Igualmente, para la realización del diagnóstico de la depresión, es importante los 

procedimientos de codificación y registro, que comprende la gravedad actual y la 

presencia de características psicóticas y el estado de resimisión; destacando que los dos 

primeros puntos solo se abarcan en cuanto exista un cumplimiento de todos los síntomas 

asociados a un episodio de depresión mayor; por otra parte, el diagnóstico de la depresión 

no puede coexistir con el trastorno negativo desafiante, explosivo intermitente o bipolar, 

trastorno de depresión mayor, déficit de atención e hiperactividad, conducta y consumo 

de sustancias, sin englobar que este último puede situarse como una causa de la afección 

depresiva, sin percibir un trastorno referente a las sustancias psicoactivas (1). 

Del mismo modo, se identifican dificultades relevantes en el diagnóstico de la 

depresión, cuyo problema radica en la falta de asistencia regular en la Atención Primaria, 

lo que genera la proliferación de falsos negativos como lo es el infradiagnóstico; por otra 

parte, se suele generar un sobrediagnóstico que demuestra falsos positivos en pacientes 
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que no poseen depresión; por lo tanto, se denota el estado de vulnerabilidad en la 

depresión y su concepción como una de las principales causas de discapacidad y se debe 

realizar una asistencia idónea, que incluya la identificación de síntomas físicos y 

psicológicos, como el diagnóstico adecuado de la tipología de la depresión, lo cual 

coadyuva la transformación de la depresión como un factor de riesgo que faculta la 

afección de otros problemas con impacto negativo en las personas (50). 

3.2.7 Tratamiento 

 Tratamientos basados en evidencia 

Sobre el tratamiento de la depresión, el aspecto más relevante es la 

implementación de protocolos de intervención basados en evidencia empírica, donde el 

tratamiento que ha recibido mayor respaldo es la terapia congnitivo conductual, puesto 

que reduce los síntomas depresivos e incrementa la adherencia al tratamiento 

farmacológico (51). Esta terapia se focaliza en disminuir los pensamientos y conductas 

de riesgo, que en caso de tendencias suicidas requiere implementar los primeros auxilios 

psicológicos e intervención en crisis (52). 

Bajo este panorama, para el tratamiento de depresión relacionada con riesgo de 

suicidio, existe evidencia sólida sobre la efectividad de las intervenciones psicológicas y 

prevención de conductas autodestructivas, destacándose la terapia existencial y la 

terapia cognitiva por sus elementos terapeúticos directamente relacionados con los 

procesos psicológicos subyacentes de la vulnerabilidad y crisis suicida (53). Cabe destacar 

que, se deben establecer objetivos de intervención que inician con la comprensión de la 

situación de su enfermedad, por lo cual en necesario compartir conocimiento sobre la 

prevalencia de sintomatología depresiva a través de escalas y entender la relevancia del 

acceso al tratamiento oportuno y de calidad como una aminoración de los efectos 
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negativos de este trastorno mental a corto y largo plazo, a través de su prevención, 

detección y tratamiento (46). 

 Tratamiento farmacológico 

El trastorno depresivo representa una de las principlaes causas a nivel mundial, 

debido a la complejidad neurobiológica que involucra factores genéticos, moleculares, 

neurofisiológicos y psicosociales, por lo que se recomienda la intervención desde el 

campo psicológico y farmacológico (53). Esta intervención tiene como objetivo la 

estimulación cerebral de monoaminas como la serotonina, noradrenalina y dopamina, así 

como efectos antidepresivos de los inhibidores de la monoaminooxidasa y antidepresivos 

tricíclicos que aumetan la disponibilidad sináptica de estos neurotransmisores (54). 

En la actualidad, la mayoría de los fármacos tienen acción sobre el sistema 

monoaminérgico a través de la regulación de diversos neurotransmisores como la 

ketamina, siendo uno de los antidepresivos más utilizados en el tratamiento de la 

depresión; del mismo modo, requiere la activación 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 depresión, gran parte de las 

repercusiones presentadas están asociadas a la recurrencia de episodios depresivos y la 

duración del trastorno mental, por lo cual la variación depende de los factores exógenos 

e individuales por cada paciente (56). Asimismo, la depresión y el suicidio se asocian a 

conductas de riesgo como dependencia al alcohol, dogras ilícitas y actos de violencia (57). 

Entre las distintas complicaciones de los trastornos del estado de ánimo, la 

depresión asociada a ideas suicidas demanda intervención terapéutica prioritaria para 

reorientar los pensamientos y conductas de riesgo en situaciones de crisis (52). El suicidio 
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representa la más sería 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 Prevención 

La depresión es un trastorno que comúnmente 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 

sintomatológica: depresión, agresión y adicción, que afectan la salud mental de la 

sociedad. Por ello, hablar de prevención en depresión 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 

psicológico para psicoeducar y mitigar los factores de la soledad y angustia (58). 

3.2.10 Cuidados de enfermería 

El cuidado de enfermería se orienta al logro del bienestar de salud a través de la 

prevención, recuperación y rehabilitación de las enfermedades, en interacción con los 

recursos de personales, familiares y comunitarios. Por lo cual, la identificación de factores 

de riesgo y protectores permitirán en un primer nivel la prevención y la prevalencia de 

diversas patologías. En el caso de los tratamientos, el cuidado de enfemería identifica las 

necesidades del paciente mediante las cuales establecerá estrategias de intervención reales 

y factibles desde el cuidado interdependiente y autocuidado (60). 

El objetivo de la enfermería es brindar un cuidado basado en las necesidades 

fisiológicas, psicológicas y sociales para brindar dignidad y autonomía frente al proceso 

de recuperación. Por ello, el enfoque de enfermería implica un trabajo integral que 

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

Este modelo teórico pone énfasis en la identificación de factores biológicos, 

culturales, sociales y espirituales, que representan las condiciones básicas de la persona 

para mantener el equilibrio y encaminarse hacia la recuperación y rehabilitación. Por lo 

que, Marjory Gordon propone 11 patrones funcionales que recoge información, psíquica, 

física y social del paciente (62), para lograr la adaptación a distintos ámbitos del cuidado 

basado en la prevención, promoción y construcción integral de los cuidados en la 

enfermería (63). Finalmente, se debe resaltar la estructura de valoración en el nivel 

individual, familiar y comunitario mediante las diversas taxonomías utilizadas en 

enfermería (64). 

3.2.12 Proceso de Atención en Enfermería 

Es la guía de cuidados para los pacientes, que facultad la atención integral desde 

la formación académica del profesional en enfermería (65). Por ello, el PAE hace uso de 

conocimientos sólidos y continuos para la identificación de las necesidades del paciente, 

la priorización de los dominios, la formulación de los objetivos de mejoría del paciente 

de acuerdo a una propuesta de intervención terapeútica consecuente con las necesidades 

de salud y equilibrio (66). 

En adición, el PAE sigue un enfoque estratégico y operacional fundamentado en 

evidencia científica para la recuperación de la enfermedad así como la recuperación 

funcional del paciente (67). De esta manera, la utilidad del PAE comprende cinco etapas: 

la valoración, que implica la organización de la información del paciente, el diagnóstico 

que engloba el estado clínico y los diagnósticos realizados, la planificación refiere las 

acciones a implementar, la ejecución es la intervención y la evaluación contrasta lo 

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

Las taxonomías NANDA, NIC y NOC comprenden la clasificación de las 

patologías en el proceso de atención en enfermería, que son una herramienta indispensable 

para la estandarización y comprensión del proceso de atención en enfermería. El mismo 

que permite elaborar adecuadamente el diagnóstico, los objetivos de recuperación y la 

implementación de cuidados necesarios del paciente (69).  

Sobre la taxonomía NANDA, North American Nursing Diagnosis Association, 

permite el diagnóstico de enfermería, así como el reconocimiento de dificultades y 

alternativas de solución para el paciente en diversas patologías y estados de salud. De 

manera que el profesional en enfermería ejerza los cuidados necesarios para la 

recuperación y rehabilitación de la persona (70). 

La taxonomía NIC, Nursing Interventions Classification, es una clasificación 

sistemática y organizada que abarca las intervenciones de enfermería, que permite una 

mayor planificación de los cuidados dirigidos al paciente, así como una mejor integración 

de la comunicación y el ejercicio eficaz del personal enfermero para fomentar el bienestar 

y la calidad de vida (69). 

Finalmente, la taxonomía NOC, Nursing Outcomes Classification, representa un 

método clasificatorio complementario a las taxonomías NANDA y NIC, empleado para 

la evaluación de los resultados luego de las intervenciones de enfermería. Esta taxonomía 

permite orientar la efectividad de los cuidados en enfermería, de manera que logre la 

recuperación y rehabilitación del paciente (71).   
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IV. CONTENIDO 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO 

Paciente de sexo masculino, de 29 años de edad, empleado en el sector bancario, 

fue ingresado al Policlínico Naval de Ancón 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 excepción de la frecuencia respiratorio deprimida (10x’) y SaO2 93%; 

de la misma forma al despertar, se valoró síntomas como insomnio, sensación de fracaso 

por abandono  y desmotivación, además del intento de suicidio. Su acompañante también 

refirió latidos y respiración lenta, así como palidez en su expresión facial, señalando la 

ingesta de pastillas desconocidas por ella. 

4.1 Historia clínica 

4.1.1 Datos de afiliación 

Nombre del Paciente: F.O.V 

Servicio: Emergencia  

Fecha de Ingreso: 20/11/2021 

Edad: 29 años 

Estado civil: Soltero 

Sexo: Masculino 

Peso: 76 Kg 

Talla: 1.81 cm 

IMC: 23.2 

Ocupación: Empleado en el banco 

Lugar de nacimiento: Lima 

Religión: Católico 

Grado de instrucción: Superior 
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4.1.2 Antecedentes 

Antecedentes personales:  El paciente refiere desmotivación por  

ruptura amorosa.  

Antecedentes quirúrgicos: Sin Cirugías previas 

Antecedentes patológicos: No refiere  

Antecedentes familiares:  No refiere 

4.1.3 Funciones biológicas 

 Apetito : Sin apetencia 

 Orina  : Normotúrico 

 Deposiciones : Semiblandas y pardas 

 Sueño  : Deteriorado, el paciente sufre de insomnio. 

 Sed  : Ligeramente disminuido 

 Sudor  : Normofuncional 

 Peso  : En intervalos de normalidad 

4.2 Examen clínico general 

4.2.1 Examen físico (al ingreso) 

Tabla 4. Control de funciones vitales 

Signos vitales 

FC: 72 lpm 

FR:  10 rpm 

PA 110/70 mmHg 

T: 36.5° 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica. 

 

Tabla 5. Medidas Antropométricas 

Medidas Antropométricas 

Peso 76 Kg 

Talla 1.81  m 

IMC 23.2 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica. 
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Tabla 6. Examen físico 

Examen físico 

Piel  Hidratada y turgente. 

Cara, rostro, cabeza, ojos, boca 

Cráneo: Sin alteraciones biológicas, normocéfalo, simétrico, “ojeras” 

notables y cabello aseado. 

Ojos: Simétricos, isocóricos y normoreactivas. 

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

simétrica y sin alteraciones. 

Nariz: Sin heridas visibles, permeables. 

Oídos: Pabellones auriculares sin aleraciones, y leve presencia de 

cerilla en superficie del cartílago ótico. 

Cuello 
Inspección: Cilíndrico, movilidad conservada. 

Palpación: No adenopatías. 

Tórax y pulmones  

Inspección: Simétrico. 

Palpación: No presencia de masas. 

Percusión: Sonoridad. 

Auscultación: Ruidos normales. 

Abdomen 

Inspección: Móvil con la respiración, sin alteraciones. 

Palpación: Blando, depresible no doloroso a la palpación. 

Percusión: Sonidos timpánicos conservados. 

Auscultación: Ruidos hidroaéreos presentes. 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica. 

 

4.3 Evaluación integral 

4.3.1 Exámenes auxiliares 

Tabla 7. Hemograma completo 

Análisis completo  Resultados  

Hemoglobina 15.4 gr/dl 

Hematocrito  47 % 

Hematíes   5 230 000 mm3 

Leucocitos  4 300 mm3 

Eosinófilos 1 % 

Linfocitos  38 % 

Plaquetas  231 000 mm3 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica. 

 

Tabla 8. Bioquímica 

Análisis completo Resultados 

Glucosa 70 mg/dl 

Triglicéridos  128 mg/dl 

Colesterol  192 mg/dl 

Urea sérica 22 mg/dl 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica. 
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Tabla 9. Análisis de orina 

Análisis completo Resultados 

Color Amarillo Oscuro 

Aspecto Normal 

Densidad 1018mg/ml 

PH 5.4 

Fuente: Elaboración propia recopilada de historia clínica 

 

4.4 Diagnóstico y pronóstico 

Motivo de ingreso: paciente varón, traído 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 blíster de 4 pastillas, con 3 espacios vacíos), y cuando 

he llegado de trabajar, su respiración era muy lenta, y se veía pálido”. 

Al momento de la entrevista, el paciente refiere: “hace días que no duermo mucho 

por diversos pensamientos, desde hace años me he puesto a pensar sobre el sentido de mi 

vida, pues tengo 29 años y aún no me siento un adulto o alguien maduro. Tras el 

rompimiento con mi pareja con la cual tenía 5 años, me cuestiono si realmente podré tener 

mejor suerte en la vida, pues actualmente vivo solo y no me comunico con mi familia. Me 

siento solo”. 

Diagnóstico: CIE10 (F32.9) 

Pronóstico: Reservado (por reglamento de establecimiento de salud) 

Tratamiento: 

 Dieta hipercalórica y LAV. 

 Instalar una vía endovenosa: y perfundir en 100cc de Nacl  

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

 Bromazepam 1,5 mg( 1tab ) antes de dormir(15 minuros antes) 

 Fluoxetina 20mg.( 1tab )desayuno 

 Quetiapina 25mg.(2tab.) 

 Terapias congnitivo-conductuales. 

 Control de funciones vitales.  
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V. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL 

5.1 Formulación del plan de tratamiento general 

Tabla 10. Valoración de enfermería según los Patrones funcionales de Marjory Gordon. 

 Patrones Valoración 

1 Patrón 1: Percepción - Manejo de la salud. El patrón esta alterado, pues el paciente tiende a 

presentar dificultades en la adherencia al tratamiento 

farmacológico y cumplimiento de las medidas 

terapéuticas, asimismo, tiene una higiene descuidada 

y un inadecuado cuidado de su salud, así como 

conducta de riesgo para su salud. 

2 Patrón 2: Nutricional - Metabólico. El patrón no esta alterado. 

3 Patrón 3: Eliminación. El patrón no esta alterado. 

4 Patrón 4: Actividad - Ejercicio. El patrón no esta alterado. 

5 Patrón 5: Sueño - Descanso. El paciente tiene el patrón alterado, debido a que ha 

manifestado dificultades para consolidar el sueño, se 

visualizan ojeras, ojos rojos y  así como una conducta 

irritable por la falta de descanso. 

6 Patrón 6: Cognitivo - Perceptivo. El patrón no esta alterado. 

7 Patrón 7: Autopercepción - Autoconcepto. El patrón esta alterado porque el paciente tiene 

expresiones de desesperanza y experimenta una 

sensación de fracaso. Se reportaron conductas de 

riesgo suicida por el abandono de la pareja, así como 

un cambio significativo de la actitud y 

comportamiento, caracterizado por acciones 

impulsivas. 

 Patrón 8: Rol - Relaciones. El patrón esta alterado debido a que el paciente señala 

que no tiene una buena relación con su familia, se 

siente solo por el abandono de la persona más 

significativa para él, su pareja, por lo que experimenta 

un estado de negación a la pérdida. 

 Patrón 9: Sexualidad y Reproducción. El patrón no esta alterado. 

 Patrón 10: Adaptación / Tolerancia al 

estrés. 

El patrón esta alterado, el paciente experimenta 

depresión y no dispone de las herramientas cognitivas 

para afrontarlo, por lo que ha ingerido fármacos para 

atentar contra su vida. 

El paciente esta experimentando emociones 

inapropiadas, de negación a la pérdida de la pareja y 

presenta un cuadro depresivo agudo. 

 Patrón 11: Valores y Creencias. El patrón no esta alterado. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 11. Valoración por dominio funcionales según taxonomía NANDA 

 Dominios Datos subjetivos y objetivos 

1 Dominio 1: Promoción de la salud 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 medicación establecidos. El paciente 

ha sufrido un episodio depresivo, no especificado 

(F32.9). 

Tratamiento: 

-Con vía endovenosa y perfundir en 100cc de Nacl 

-4mg. de Diazepan. 

Medicación: 

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. 
3 Dominio 4: Actividad / reposo Datos subjetivos: 

“hace días que no duermo mucho por diversos 

pensamientos” 

Datos objetivos: 

Abandono de su pareja. No puede dormir, ojeras 

notables y síntomas depresivos 

4 Dominio 7: Rol / relaciones Datos subjetivos: 

“Tras el rompimiento con mi pareja con la cual 

tenía 5 años, me cuestiono si realmente podré tener 

mejor suerte en la vida, pues actualmente vivo solo 

y no me comunico con mi familia” 

Datos objetivos: 

Paciente ha sufrido un abandono de pareja y ha 

limitado la interacción social con sus amigos y 

familia. 

5 Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al 

estrés 

Datos subjetivos: 

“desde hace años me he puesto a pensar sobre el 

sentido de mi vida, pues tengo 29 años y aún no me 

siento un adulto o alguien maduro” 

Datos objetivos: 

El paciente no acepta su condición de salud mental y 

experimenta una sensación de fracaso por los 

problemas emocionales y abandono de la pareja. 

6 Dominio 11: Seguridad / protección Datos subjetivos: 

Señala experimentar poco apoyo emocional y 

desesperanza por abandono de pareja. 

Datos objetivos. 

Paciente experimenta un cambio notable de actitud y 

conducta, con comportamiento impulsivo y 

alteración de la vida familiar. 

7   

Fuente: Elaboración propia. 
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5.2 Plan de control y mantenimiento  

Tabla 12. Diagnósticos de enfermería 

 Diagnósticos potenciales  Valoración  

1 Dominio 4: Actividad / reposo. 

Clase 1: Sueño / reposo. 

Código: 00095. 

Insomnio. 

El paciente tiene insomnio, debido a que ha 

manifestado dificultades para consolidar el sueño, así 

como una conducta irritable, ojeras notables, ojos 

rojos  y síntomas depresivos. 

2 Dominio 7: Rol / relaciones. 

Clase 3: Desempeño de rol. 

Código: 0052. 

Deterioro de la interacción social. 

Paciente con deterioro de la interacción social, dado 

que no tiene una buena relación con su familia y 

presenta una alteración de los procesos del 

pensamiento (acto compulsivo) por la separación de 

pareja, por lo que experimenta un estado de negación 

a la pérdida 

3 Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia 

al estrés 

Clase 2: Respuesta de afrontamiento. 

Código: 00188 

Tendencia a adoptar conductas de riesgo 

para la salud. 

El paciente tiene conductas que ponen en riesgo su 

salud, experimenta depresión y no dispone de las 

herramientas para afrontarlo, por lo que ha ingerido 

fármacos para atentar contra su vida. 

4 Dominio 1: Promoción de la salud 

Clase 2: Gestión de la salud. 

Código: 00099 

Mantenimiento ineficaz de la salud. 

El paciente demuestra incapacidad para cumplir con 

acciones para su bienestar, al no cumplir con los 

horarios para la medicación 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, así como 

conducta de riesgo para su salud 

5 Dominio 11: Seguridad / protección 

Clase 3: Violencia. 

Código: 00150 

Riesgo de suicidio. 

Paciente expone conductas de riesgo de suicidio 

debido a los cambios sucitados en su etapa de vida, así 

como la alteración de la vida familiar, también 

experimenta poco apoyo emocional y desesperanza 

por abandono de pareja, así como una sensación de 

fracaso, caracterizado por acciones impulsivas que 

atentan contra su vida. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 13. Priorización de diagnósticos de enfermería 

 Diagnósticos Priorización 

1 Insomnio R/C depresión M/P dificultad para 

conciliar el sueño,  irritabilidad y 

desmotivación. 

Alta 

2 Deterioro de la interacción social R/C 

alteración de los procesos del pensamiento 

(acto compulsivo) M/P interacción 

disfuncional con familia y abandono de la 

pareja. 

Alta 

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 relación con su familia y 

abandono. 

Alta 

4 Mantenimiento ineficaz de la salud. Alta 

5 Riesgo de suicidio R/C desesperanza. Alta 

Fuente: Elaboración propia. 
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5.3 Plan de cuidados aplicando NANDA, NIC y NOC 

Tabla 14. Insomnio R/C depresión. 

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO 
PLANIFICACIÓN- NOC 

RESULTADO ESPERADO 
EJECUCIÓN – NIC 

INTERVENCIONES 

FUNDAMENTO 

CIENTÍFICO 
EVALUACIÓN 

Datos 

subjetivos:  

“hace días que 

no duermo 

mucho por 

diversos 

pensamientos” 

Datos objetivos:  

Hiposomnia, 

irritabilidad, 

desmotivación 

 

 

 

 

Dominio 4:  

Actividad / Reposo. 

 

Clase: 1. 

Reposo / sueño. 

 

Código: 

00095. 

 

ETIQUETA:  

Insomnio 

 

CARACTERÍSTICAS 

DEFINITORIAS: 

Observación de 

alteración en el animo 

 

FACTOR 

RELACIONADO:  

Ansiedad, sueño 

interrumpido, síntomas 

depresivos y  estrés. 

PRIORIDAD 
El paciente mejora su calidad de sueño al reducir sus 

niveles de depresión. 
Interdependiente 

Es recomendable 

identificar los 

factores que 

ocasionan la 

depresión en el 

paciente, puesto 

que permitirá 

mejorar la calidad 

del sueño. 

El paciente logra 

recuperar el 

sueño con los 

cuidados 

enfermeros, 

permitiendo la 

homeostasis y 

descanso 

adecuado. 

Alta DOMINIO III: 

Salud psicosocial 

CLASE M: 

Bienestar 

psicosocial. 

CÓDIGO: 1208 

Nivel de depresión 

PUNTUACIÓN DIANA Modificación de la conducta (4360) 

 Determinar la motivación del 

paciente para un cambio de 

conducta. 
 Presentar al paciente a personas que 

hayan superado con éxito la misma 

experiencia. 
 Establecer objetivos de conducta por 

escrito. 

 Desarrollar un programa de cambio 
de conducta. 

 Facilitar la implicación de otros 

profesionales sanitarios en el 
proceso de modificación, según 

corresponda. 

Mantener: 

3  

Aumentar:  

5 

INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL 

 120801 
Estado de 

ánimo 

deprimido. 
 120802 

Pérdida de 

interés por 
actividades. 

 120803 

Ausencia de 
placer por 

actividades. 
 120819 Baja 

autoestima. 

1. Grave 
2. Sustancial 

3. Moderado 

4. Leve 
5. Ninguno 

3 

 

 

 

3 

 

 

3 

 

 

 

3 

4 

 

 

 

4 

 

 

4 

 

 

 

     4 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 15. Deterioro de la interacción social. 

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO 
PLANIFICACIÓN- NOC 

RESULTADO ESPERADO 
EJECUCIÓN – NIC 

INTERVENCIONES 

FUNDAMENTO 

CIENTÍFICO 
EVALUACIÓN 

Datos subjetivos: 

“Tras el 

rompimiento con 

mi pareja con la 

cual tenía 5 años, 

… no me 

comunico con mi 

familia” 

Datos objetivos: 

Paciente ha sufrido 

un abandono de 

pareja y ha 

limitado la 

interacción social 

con amigos y 

familiares. 

 

 

 

Dominio 7:  

Rol / relaciones. 

 

Clase: 3. 

Desempeño de rol. 

 

Código: 

0052. 

 

ETIQUETA:  

Deterioro de la 

interacción social. 

 

CARACTERÍSTICAS 

DEFINITORIAS: 

Conductas de interacción 

social ineficaces, 

interacción disfuncional 

con los compañeros. 

 

FACTOR 

RELACIONADO:  

Barreras de 

comunicación, ausencia 

de personas significativas 

y alteración de los 

procesos de pensamiento: 

acto compulsivo. 

PRIORIDAD 
El paciente mejora su interacción social con la intervención 

de enfermería. 
Interdependiente 

La participación en 

relaciones sociales 

efectivas permitirá 

la promoción de 

factores 

protectores 

relacionados al 

apoyo y soporte 

social. 

El paciente logra 

mejorar su 

interacción 

social. 

Alta DOMINIO III: 

Salud psicosocial 

CLASE P: 

Implicación social. 

CÓDIGO: 1503 

Implicación social. 

PUNTUACIÓN DIANA Potenciación de la socialización 

(5100) 

 

 Fomentar las relaciones con 

personas que tengan intereses y 

objetivos comunes. 

 Animar al paciente a realizar 

relaciones. 
 Fomentar las actividades sociales y 

comunitarias. 

 Fomentar el compartir los problemas 
comunes con los demás. 

 Fomentar la implicación en intereses 

totalmente nuevos. 

Mantener: 

3  

Aumentar:  

5 

INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL 

 150304 

Interacción 
con 

miembros de 

grupos de 
trabajo. 

 150302 
Interacción 

con vecinos. 

 150303 

Interacción 

con 

miembros de 
familia. 

1. Grave 

2. Sustancial 
3. Moderado 

4. Leve 

5. Ninguno 

3 

 

 

 

 

 

3 

 

 

3 

5 

 

 

 

 

 

5 

 

 

5 

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

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO 
PLANIFICACIÓN- NOC 

RESULTADO ESPERADO 
EJECUCIÓN – NIC 

INTERVENCIONES 

FUNDAMENTO 

CIENTÍFICO 
EVALUACIÓN 

Datos subjetivos: 

y  “desde hace 

años me he puesto 

a pensar sobre el 

sentido de mi vida, 

pues tengo 29 años 

y aún no me siento 

un adulto o alguien 

maduro…..me 

cuestiono si 

realmente podré 

tener mejor suerte 

en la vida, pues 

actualmente vivo 

solo…” 

Datos objetivos: 

El paciene no 

acepta su 

condición de salud 

y experimenta una 

sensación de 

fracaso por los 

problemas 

emocionales y 

abandono de la 

pareja 

 

 

 

Dominio 9:  

Afrontamiento / 

Tolerancia al estrés. 

 

Clase: 2. 

Respuesta de 

afrontamiento. 

 

Código: 

00188. 

 

ETIQUETA:  

Tendencia a adoptar 

conductas de riesgo para 

la salud. 

 

CARACTERÍSTICAS 

DEFINITORIAS: 

Expresión de no 

aceptación de cambio en 

el estado de salud y 

fracaso en la capacidad de 

afrontar problemas. 

 

FACTOR 

RELACIONADO:  

Apoyo social inadecuado 

y incapacidad para 

manejar su conducta 

(habilidades blandas) 

PRIORIDAD 
El paciente identifica conductas de riesgo que perjudiquen 

su estado de salud. 
Interdependiente 

Identificar los 

factores de riesgo 

vinculados a 

conductas 

individuales 

permite reorientar 

la conducta hacia 

un modelo 

adaptativo y 

funcional. 

El paciente logra 

identificar las 

conductas que 

ponen en riesgo 

su salud. 

Alta DOMINIO IV: 

Conocimiento y 

conducta de salud. 

CLASE T: 

Control de riesgo y 

seguridad. 

CÓDIGO: 1902 

Control de riesgo. 

PUNTUACIÓN DIANA Identificación de riesgos (6610) 

 

 Identificar las estrategia de 

afrontamiento típicas. 

 Determinar el nivel de 

funcionamiento pasado y actual. 

 Determinar el status de las 

necesidades de la vida diaria. 
 Instruir sobre los factores de riesgo 

y planificar la reducción del riesgo. 

 Comentar y planificar las 
actividades de reducción del riesgo 

en colaboración con el individuo o el 

grupo. 
 Planificar la monitorización a largo 

plazo de los riesgos para la salud. 

Mantener: 

3  

Aumentar:  

5 

INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL 

 190201 

Reconoce 

los factores 
de riesgo 

personales. 

 190220 
Identifica 

los factores 

de riesgo. 
 190221 

Reconoce la 

capacidad de 
cambiar la 

conducta. 

 190203 
Control los 

factores de 

riesgo 
personales. 

1. Grave 

2. Sustancial 

3. Moderado 
4. Leve 

5. Ninguno 

3 

 

 

 

 

3 

 

 

3 

 

 

 

 

3 

5 

 

 

 

 

5 

 

 

5 

 

 

 

 

5 

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

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO 
PLANIFICACIÓN- NOC 

RESULTADO ESPERADO 
EJECUCIÓN – NIC 

INTERVENCIONES 

FUNDAMENTO 

CIENTÍFICO 
EVALUACIÓN 

Datos subjetivos: 

Intento de suicidio, 

Paciente se rehusa 

a su tratamiento 

por momentos 

Datos objetivos: 

El paciente 

demuestra 

incapacidad para 

cumplir con 

acciones para su 

bienestar, al 

desconocer los 

riesgos y al no 

cumplir con los 

horarios para la 

medicación 

establecidos. 

 

 

Dominio 1:  

Promoción de la salud. 

 

Clase: 2. 

Gestión de la salud. 

 

Código: 

00099. 

 

ETIQUETA:  

Mantenimiento ineficaz 

de la salud. 

 

CARACTERÍSTICAS 

DEFINITORIAS: 

Falta demostrada de 

conductas adaptativas a 

los cambios internos o 

externos y falta de 

conductas generadoras de 

salud. 

 

FACTOR 

RELACIONADO:  

Afrontamiento individual 

inefectivo. 

PRIORIDAD 
El paciente expone conductas apropiadas en el manejo de 

medicamentos y toma de decisiones. 
Interdependiente 

Entender las 

preocupaciones e 

inquietudes del 

paciente permite 

orientar con 

efectividad las 

estrategias de 

cuidados, puesto 

que se establecen 

expectativas 

realistas frente al 

tratamiento médico 

y continuidad de 

actividades 

cotidianas. 

El paciente 

expone conductas 

apropiadas a la 

gestión de 

medicamentos y 

adecuada toma de 

decisiones por los 

cuidados de 

enfermería. 

Alta DOMINIO IV: 

Conocimiento y 

conducta de salud. 

CLASE Q: 

Conducta de salud. 

CÓDIGO: 1613 

Autogestión de los 

cuidados. 

PUNTUACIÓN DIANA Manejo de la medicación (2380) 

 

 Comprobar la capacidad del 

paciente para automedicarse. 

 Monitorizar la eficacia de la 

modalidad de administración de la 
medicación. 

 Observar si  se producen efectos 

adversos derivados de los farmacos. 
 Determinar el conocimiento del 

paciente sobre la medicación. 

 

Apoyo en la toma de decisiones 

(5250) 

 

 Determinar si hay diferencias entre 

el punto de vista del paciente y de los 
profesionales saitarios sobre la 

afección del paciente. 

 Ayudar al paciente a aclarar los 
valores y expectativas que pueden 

ayudar a tomar decisiones vitales 

fundamentales. 
 Ayudar al paciente a identificar las 

ventajas e inconvenientes de cada 

alternativa. 
 Facilitar la toma de decisiones en 

colaboración. 

 Proporcionar la información 
solicitada por el paciente. 

 

Mantener: 

3  

Aumentar:  

5 

INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL 

 161301 

Determina los 

objetivos de la 
asistencia 

sanitaria. 

 161302  
Describe los 

cuidados 

apropiados. 
 161307  

Expresa 

confianza con la 
resolución de 

problemas. 

 161308 
Adopta medidas 

correctoras cuand 

los cuidados no 
son apropiados. 

1. Grave 

2. Sustancial 

3. Moderado 
4. Leve 

5. Ninguno 

3 

 

 
 

 

3 
 

 

 
3 

 

 
 

 

3 

5 

 

 
 

 

5 
 

 

 
5 

 

 
 

 

5 

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

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO 
PLANIFICACIÓN- NOC 

RESULTADO ESPERADO 
EJECUCIÓN – NIC 

INTERVENCIONES 

FUNDAMENTO 

CIENTÍFICO 
EVALUACIÓN 

Datos subjetivos: 

Paciente 

manifiesta sentirse 

solo, reflexionar 

sobre su sentido en 

la vida, estar 

alejado de su 

familia, abandono 

de pareja y no 

dormir bien. 

Datos objetivos: 

Paciente muestra 

desesperanza, 

desmotivación, 

aislamiento social, 

abandono de un 

ser querido 

importante e 

interrupción del 

sueño. 

 

Dominio 12:  

Seguridad / Protección. 

 

Clase: 3. 

Violencia. 

 

Código: 

00150. 

 

ETIQUETA:  

Riesgo de suicidio. 

 

FACTORES DE 

RIESGO: 

Conducta impulsiva, 

cambios notables de 

actitud y conducta, 

alteración de la vida 

familiar , soledad y 

desesperanza. 

PRIORIDAD 
El paciente reduce las actitudes de riesgo de suicidio por la 

intervención de enfemería. 
Interdependiente 

Brindar soporte 

emocional y social 

a personas que se 

sientan 

abandonadas/poco 

valoradas permite 

rehabilitar las 

competencias 

sociales y el valor 

de la vida en 

sociedad. 

El paciente no 

expone conductas 

de riesgo de 

suicidio por los 

cuidados de 

enfermería. 

Alta DOMINIO III: 

Salud psicosocial. 

CLASE O: 

Autocontrol. 

CÓDIGO: 1408 

Autocontrol del 

impulso suicida. 

PUNTUACIÓN DIANA Prevención del suicidio (6340) 

 

 Determinar la existencia del grado y 

riesgo de suicidio. 

 Determinar si el paciente dispone de 

medios para llevar adelante el plan 

de suicidio. 

 Tratar y controlar cualquier 
enfermedad psiquiátrica o los 

síntomas que pueden poner al 

paciente en riesgo de suicidio, como 
las crisis emocionales. 

 Implicar al paciente en la 

planificación de su propio 
tratamiento, según corresponda. 

 Enseñar al paciente estrategias de 

afrontamiento (entrenamiento de 
control de los actos impulsivos). 

 Ayudar al paciente a identificar a las 

personas y los recursos de apoyo. 
 Facilitar el apoyo del paciente por 

parte de la familia y de los amigos. 

Mantener: 

3  

Aumentar:  

5 

INDICADOR ESCALA TOTAL TOTAL 

 140823 Obtiene 
ayuda cuando es 

necesario. 

 140804 
Verbaliza ideas 

de suicidio, si 

existen. 
 140812 

Mantiene el 

autocontrol sin 
supervisión. 

 140827 

Utiliza un grupo 
de apoyo social 

 140821 
Utiliza los 

servicios de salud 

mental 
disponibles. 

 140822 

Hace planes para 
el futuro. 

 

1. Nunca 
demostrado. 

2. Raramente 

demostrado. 
3. A veces 

demostrado. 

4. Frecuentemen
te 

demostrado. 

5. Siempre 
demostrado. 

3 
 

 

3 
 

 

 
3 

 

 
 

3 

 
 

3 
 

 

 
 

3 

5 
 

 

5 
 

 

 
5 

 

 
 

5 

 
 

5 
 

 

 
 

5 

Fuente: Elaboración propia. 
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VI. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo por objetivo general elaborar el Proceso de Atención en 

Enfermería en un paciente con diagnostico de depresión atendido en el Policlínico Naval de 

Ancón, Lima – 2022. Los resultados obtenidos permitieron demostrar que el paciente logró 

ingresar a un proceso de recuperación, donde se evidenció las mejoras progresivas del estado 

de salud, mediante el desarrollo e implementación del Plan de Cuidados, que tomó como 

base las taxonomías NANDA, NIC y NOC, además de las necesidades del paciente. Estos 

resultados concuerdan con Mariñas, O. (17), Ordoñez, L. (18) y Ortega-López et al. (23), 

quienes reportaron que tras la aplicación del PAE se identificaron las necesidades reales del 

paciente, lo que permitió la intervención en los factores más importantes para garantizar el 

adecuado estado de salud del paciente con episodio depresivo. 

Los resultados de la valoración del paciente revelaron mayor necesidad en los 

dominios: promoción de la salud, actividad/reposo, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia, 

y seguridad/protección. Asimismo, para Mariñas, O. (17) y Ordoñez, L. (18), la valoración 

de los dominios coincidió con: actividad/reposo y seguridad/protección. Por otra parte, los 

resultados difirieron con Rosero et al. (22) quien incorporó el dominio: autopercepción, y 

discrepó con Gatezzi, L. (24), que anadió el dominio: crecimiento/desarrollo. De esta 

manera, la identificación de los dominios permite priorizar las necesidades del paciente. 

Por otro lado, los diagnoticos NANDA se identificaron y priorizaron, los cuales 

revelaron cinco diagnósticos de alta prioridad: mantenimiento ineficaz de la salud (00099), 

insomnio (00095), deterioro de la interacción social (00052), tendencia a adoptar conducta 

de riesgo para la salud (00188) y riesgo de suicidio (00150). El estudio de Mariñas, O. (17) 

y Ordoñez, L. (18) coincidieron con los siguiente diagnósticos NANDA: insomnio (00095) 

y riesgo de suicidio (00150). Por otra parte, los resultados difirieron con Rosero et al. (22) 

quien incorporó el diagnóstico: baja autoestima situacional (00120), desesperanza (00124), 
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deterioro de la regulación del estado de ánimo (00241) y gestión ineficaz de la salud (00078), 

entendidas como necesidades psicológicas, famacológicas y psicosociales. 

Asimismo, al realizar el plan de cuidados según las taxonomías NOC y NIC se 

establecieron como objetivos de la intervención: los niveles de estrés (1208), la 

implicación social (1503), el control de riesgo (1902), la autogestión de los cuidados 

(1613) y autocontrol del impulso suicida (1408), los mismo que se realizarán mediante la 

intervenciones de modificación de conducta (4360), potenciación de la socialización 

(5100), identificación de riesgos (6610), manejo de la medicación (2380), apoyo en la toma 

de decisiones (5250) y prevención del suicidio (6340). El Plan de cuidados coincidió 

parcialmente con Guevara, S. en la intervencion de potenciación de la socialización 

(5100), identificación de riesgos (6610) que permition expresar sentimientos sobre su salud 

al paciente. (21) y con  Alarcón, Y.. en intervenciones como , el control de riesgo (1902), 

potenciación de la socialización (5100), identificación de riesgos (6610) y apoyo en la 

toma de decisiones (5250) que ayudaron al pacientesu rehabilitación parcial (16). 

Por tanto, el plan de cuidados permitió mitigar los factores relacionados a la 

depresión y riesgo de suicidio, por lo que se mejoró la salud del paciente en los dominios de 

intervención del PAE. Estos resultados coincidieron con Mariñas, O. (17), Ordoñez, L. 

(18) y Ortega-López et al. (23), quienes reportaron el adecuado estado de salud de un 

paciente con depresión. 
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VII. CONCLUSIONES 

1. De acuerdo al objetivo general se elaboró el Proceso de Atención en Enfermería en 

un paciente con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, 

Lima – 2022, se concluyó que de acuerdo a la aplicación adecuada del PAE el 

paciente de 29 años presentó mejoría en su salud, lo cual evidenció la importancia de 

las taxonomías NANDA, NOC y NIC para el desarrollo de acciones sistématizadas  

e independientes satisfaciendo las necesidades reales de las personas que son 

abordadas. 

2. Respecto al objetivo específico 1, se realizó la valoración por dominios en un 

paciente con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, 

Lima – 2022, que concluyó con el reporte de mayor necesidad en los dominios: 

promoción de la salud, actividad/reposo, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia, y 

seguridad/protección. 

3. Respecto al objetivo específico 2, se identificaron y se priorizaron los diagnósticos 

NANDA en un paciente con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico 

Naval de Ancón, Lima – 2022; en conclusión, se obtuvieron cinco diagnósticos de 

alta prioridad: mantenimiento ineficaz de la salud, insomnio, deterioro de la 

interacción social, tendencia a adoptar conducta de riesgo para la salud y riesgo de 

suicidio. 

4. Respecto al objetivo específico 3, se elaboró un plan de cuidados de enfermería en 

un paciente con diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, 

Lima – 2022, en conclusión permitió el control de los niveles de estrés, la implicación 

social, el control de riesgo, la autogestión de los cuidados y autocontrol del impulso 

suicida, mediante la intervenciones de modificación de conducta, potenciación de la 
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socialización, identificación de riesgos, manejo de la medicación, apoyo en la toma 

de decisiones y prevención del suicidio. 

5. Respecto al objetivo específico 4, se evaluó el estado de salud de un paciente con 

diagnóstico de depresión atendido en el Policlínico Naval de Ancón, Lima – 2022, 

que concluyó con la mejora de la salud del paciente por las acciones, seguimiento y 

control de los dominios que pusieron en riesgo la salud por depresión y riesgo de 

suicidio del paciente de 29 años. 

  



55 

 

VIII. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda al personal de enfermería continuar con la realización de  la 

valoración 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 diagnósticos referentes a la salud mental. 

2. Se recomienda al personal de enfermería adoptar las taxonomías NANDA, NIC y 

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

los recursos protectores en diagnósticos referentes a la salud mental. 

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

realizar una adecuada  priorización de  los dominios en los casos de depresión y 

riesgo de suicidio. 

4. Se recomienda capacitar al personal médico y de enfermería en la elaboración del 

plan de cuidados de enfermería para establecer de manera realista los resultados 

esperados e intervenciones correspondientes en casos de depresión y riesgo de 

suicidio. 

5. Se recomienda al personal de enfermería adoptar la práctica de reportes académicos 

destinados a la comunidad científica, de manera que la intervención de enfermería 

pueda ser fortalecida con otros estudios y experiencias asociadas a la planificación 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

AUTORIZACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE CASO 

 

 

DIRECCION DE SALUD DE LA MARINA 

 

 

Por medio de la presente se otorga permiso para realizar estudio de caso clínico : 

DEPRESIÓN CLÍNICA en un paciente de la ESTRATEGIA SANITARIA DE SALUD 

MENTAL Y CULTURA DE PAZ. 

Será realizado por la Bach. Enf. Max André Ylizarbe Moscoso, Motivo de permiso: 

Presentación de caso clínico en el paciente: F.O.V de 29 años, con CIP 0090786676, N°de 

HCL.00020100774. 

PROHIBICIONES: Por ser una institución militar está prohibido toma de fotografias a 

los pacientes, personal e instalaciones, de alterarse serán sancionados con el reglamento 

de la Institución. 

 CALLAO, 20 de diciembre 2021 

 

                                                                                           

 

 

 GIANMARCO CHIAPERINI FAVERIO                                      PATRICIA OBANDO 

CELIZ 

             CONTRALMIRANTE                                                       Mg. EN ENFERMERÍA 

 

 

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


