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INTRODUCCION

El presente caso clinico es de un usuario de sexo femenino de 32 afios con diagnostico
medico trastorno depresivo mayor, en seguimiento con psicologia y Psicoterapia, derivada
al servicio de psiquiatria para valoracion con psicofarmacos por su cronicidad y evolucién

torpida.

Partiendo del proceso de atencion de enfermeria como metodologia cientifica se
determina un diagnostico enfermero como priorizacion de las caracteristicas definitorias
del individuo; Riesgo de suicidio, relacionado con desesperanza y verbalizacion de ideas

de muerte y marcadas caracteristicas melancoélicas crénicas.

Se aplica el proceso de atencion de enfermeria y se realiza un plan de cuidados e
intervenciones basados en la clinica y las respuestas humanas que se evidencian, para
contribuir a la terapéutica con cuidados en el manejo de farmacoterapia, psicoterapia , apoyo
emocional y la psicoeducacién, con vigilancia y seguimientos periddicos para evaluar la
evolucidn de las acciones de salud, se confirma si ha habido algin agravamiento o si subsiste
algin sintoma depresivo, y se verifica posibles faltas que se haya observado y se valora;
como resultado esperado tras las intervenciones realizadas son la desaparicion de las ideas
suicidas, expresion esperanza, bienestar emocional , capacidad de enfrentar las tensiones de

la vida, insercidn a las actividades diarias, y su pronta participacion laboral y social.



I. MARCO TEORICO
1.1. Trastorno depresivo mayor
1.1.1. ¢ Que es la depresion?

La Depresion mayor es un trastorno del humor. Cuadro clinico que afecta de manera
global a la vida afectiva de la persona. Con presencia de sintomas cognitivos y somaticos.
Segln la OMS la depresién es un “trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion”. Este
trastorno mental es multicausal, resultado de la interaccion entre factores psicol6gicos,
sociales y factores bioldgicos. Puede llegar a cronificares, dificultando gravemente la
capacidad personal de hacer frente a los problemas cotidianos. La presentacion de esta

enfermedad puede ser leve, moderada o grave. (OMS, Depresion, 2017)
1.1.2. Epidemiologia

El trastorno depresivo mayor se inicia a cualquier edad, pero hay més probabilidades
de que este trastorno comience en la pubertad. La incidencia de esta enfermedad es del 5-
6% de la poblacion, con una prevalencia de entre un 5 y un 11% a lo largo de toda la vida.

(Garcia, Gastelurrutia , 2003)

La probabilidad de padecer depresion es casi el doble en mujeres que en hombres
siendo mas grave la presentacion de los sintomas en las mujeres: experimentan depresiones
mas prolongadas y/o recurrentes, a edades mas tempranas y con una menor calidad de vida

(aumento de peso, ansiedad y mayores manifestaciones fisicas de la enfermedad.



El riesgo de recurrencia de la enfermedad es mayor en pacientes cuyo episodio anterior
fue grave, en las personas jovenes y en las personas que a lo largo de su vida han presentado

multiples episodios de depresién. (Garcia, Gastelurrutia , 2003)

1.1.3. Sintomas
Los sintomas depresivos, la gravedad de los mismos, asi como la frecuencia y duracion
varian segun la persona y su enfermedad. En base al nimero y a la intensidad de los

sintomas, los episodios depresivos pueden clasificarse como leves, moderados o graves.

Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio

- Sentimientos de desesperanza y/o pesimismo

- Sentimientos de culpa, inutilidad y/o impotencia

- lrritabilidad

- Pérdida de interés en las actividades que disfrutaba con anterioridad

- Fatiga, cansancio y falta de energia

Alteraciones del suefio: insomnio, dormir demasiado, despertar muy
temprano
- Alteraciones en la alimentacion: comer excesivamente/pérdida apetito
- ldeas suicidias/intentos autoliticos
- Dolores persistentes, dolores de cabeza, problemas digestivos o malestar
persistente.
La persistencia de sintomas depresivos durante la remision de la enfermedad, aunque
sean leves, es un factor que predice claramente la recurrencia: a mayor persistencia de

sintomas mayor es la probabilidad de recaida. (Association American Psychiatric, 2014)

1.1.4. Depresion y riesgo de suicidio
El suicidio es un importante problema de salud pablica. Segun cifras oficiales. Cada

afio casi 1 millén de personas se quitan la vida segun un estudio realizado por la OMS y



otras muchas otras lo intentan Se trata de un fendmeno global que afecta tanto a paises
pobres como a paises con altos ingresos afectando tanto a hombres como a mujeres en una
proporcion 1:2, segln un estudio llevado a cabo por la Universidad de Los Angeles,
California. En las mujeres hay mayor riesgo de intentos de suicidio y el riesgo de suicidio

consumado es menor, segin el DSM-V.

La depresion mayor es uno de los factores asociados a la conducta suicida, ademas se
posiciona como el mejor predictor de intentos de suicidio y suicidios llevados a cabo. Sin
embargo, hay investigaciones que muestran que entre un 13% y un 40% de las personas que

se suicidan no cumplen con los criterios diagndsticos de Trastorno por Depresion Mayor.

El suicidio y los comportamientos suicidas normalmente son el resultado de problemas
0 situaciones personales que se perciben como imposibles de superar 0 manejar. El suicidio
es multicausal, uno de los principales factores de riesgo es padecer una enfermedad
psiquiatrica, que se identifica en un 90-95% de suicidios consumados. La persona que
decide suicidarse no tiene por qué tener un trastorno mental. Sin embargo, la mayoria de los

intentos de suicidio suelen tener de base algun trastorno mental. (Quintana, 2015)

1.1.5. Tratamiento farmacoldgico
El tratamiento farmacoldgico solo se lo administra a pacientes con depresion moderada
0 grave. Las Unicas excepciones son las depresiones leves con antecedentes de depresion

moderada o0 grave o0 con sintomas que persisten a pesar de otras intervenciones.

La seleccidn del farmaco se realiza en funcion del cuadro clinico del paciente y de su
perfil de reacciones adversas. El principal problema del tratamiento con farmacos
antidepresivos es que la respuesta terapéutica tarda entre 2-4 semanas en aparecer, y de 4-6
semanas para conseguir un pleno efecto terapéutico. Ademas, una proporcion elevada de

pacientes sigue sin responder a estos farmacos y presentan recaidas con frecuencia.


https://psicologiaymente.net/tags/trastorno
https://psicologiaymente.net/tags/trastorno
https://psicologiaymente.net/tags/trastorno

Los farmacos antidepresivos no modifican el estado del &nimo en los individuos que
lo toman, su efecto se basa en suprimir las ideas o sentimientos depresivos. Estos farmacos
no son euforizantes y tampoco crean adiccién, no obstante, pueden provocar una fase de

excitacion maniaca en algunos pacientes.

1.1.6. Tratamiento con psicoterapia
En muchos casos de depresion leve o en otros tipos de depresion no siempre el
tratamiento con psicofarmacos es el tratamiento de eleccion. En muchos otros, se ha
demostrado que es mas efectivo el tratamiento con antidepresivos si se complementa con la

psicoterapia.

Las terapias psicoldgicas que han demostrado ser una herramienta eficaz para el
tratamiento de la depresion son las terapias conductuales, psicodinamicas de grupo y de

familia y especialmente las terapias cognitivas.

La terapia cognitiva es un tratamiento centrado en problemas concretos que intenta
identificar y cambiar creencias, actitudes y conductas negativas para el individuo que
provocan desadaptacion y que contribuyen al sufrimiento emocional. Para llevar a cabo este
tipo de intervencion es necesario la voluntariedad de las personas que van a participar puesto

que deberan colaborar activamente en el proceso.

Esta terapia explica el desarrollo de los trastornos depresivos y el mantenimiento de
los mismos en base a factores determinantes como, por ejemplo, las expectativas negativas
respecto a si mismo, los otros y el futuro, las actitudes o creencias disfuncionales, carencia

de habilidades sociales, entre otros:

Mediante este mecanismo se muestra al paciente como todos los pensamientos y

sentimientos negativos estan relacionados con nuestras acciones y como nos sentimos
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posteriormente: cada una de las partes puede afectar a las demas, provocando un sentimiento

distinto.

1.1.7. Diagnéstico de la enfermedad

Algunos estudios sefialan que sélo un 20% de los pacientes con un trastorno de
depresion mayor son diagnosticados en el medio de la Atencion Primaria- Este hecho se
debe, principalmente, a que los sintomas psicoldgicos de la depresién como la falta de
autoestima, la sensacion de cansancio o la falta de concentracién entre otros, no estan

incluidos dentro de la exploracion habitual o se pasan por alto no dandoles importancia.

Uno de los trastornos psicolégicos mas comunes es la depresion, al grado que se le suele
denominar el “refriado” entre los problemas de salud mental. (Nezu, Nezu, Perri, 1989) Sin
embargo, experimentar un episodio depresivo mayor es distinto a tan solo sentirse triste, la
gran diferencia estriba en la consistencia de un grupo de sintomas que persisten por un
periodo de al menos dos semanas. De acuerdo con el diagnostic and statistical Manual of
Mental Disorders, fourth edition, text Revision, (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association 2000), cinco de los siguientes sintomas deben estar presente en el periodo de
dos semanas: estado de animo depresivo, perdida constante de interés o placer, ganancia o
pérdida significativa de peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o retardo psicomotor,
fatiga o perdida de energia, sentimientos de poca valia o culpa excesiva, dificultades para
concentrarse y tomar decisiones, asi como pensamientos recurrentes de muerte o ideacion
suicida. (Arsthur Nezu, Christine Maguth Hezu, Elizabeth Lombardo, 2006). Quienes
padecen un episodio depresivo mayor, debe haber una angustia significativa desde el punto
de vista clinico o algin decremento en &reas sociales, ocupacionales u otras de
funcionamientos cotidiano para declarar este diagnostico. (Arsthur Nezu, Christine Maguth

Hezu, Elizabeth Lombardo, 2006)
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1.2. JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud ha categorizado la depresion entre los
diagndsticos clinicos mas discapacitantes, y se estima que en el afio 2020 sera la segunda
causa de enfermedad en el mundo, apenas superada por las enfermedades cardiovasculares.
La depresion afecta a unos 121 millones de personas en el mundo, actualmente es una de las
principales causas de discapacidad y representa un 4,3% de la carga global de enfermedad,
debido a su alta prevalencia, a su impacto en la salud y en la productividad de las personas
y los costes que produce, y a su papel como uno de los principales factores de riesgo de
suicidio, la depresion es un desafio tanto para el sistema sanitario y la sociedad. (OMS,
Organizacion Mundial de la Salud , s.f.).

Existe una clara relacion entre el suicidio y la depresion, siendo esta patologia uno de
los principales factores de riesgo para la conducta suicida y para todas las causas de
mortalidad. La depresion supone un importante problema de salud debido a su prevalencia,
a su repercusion sobre la calidad de vida del paciente y sobre la estructura familiar y social.
(MSP, 2017)

Por estos antecedentes es importante un enfoque de atencion y cuidado integral en la
salud mental de la poblacion. La utilizacién del método cientifico en la practica enfermera
viene reflejado a través del proceso de atencidn de enfermeria (PAE). La enfermera observa
a cada paciente de manera individual y es capaz de detectar lo mas relevante en cada
situacion a la luz del conocimiento cientifico. El cuidado integral que ofrece la enfermera a
un paciente con riesgo de suicidio y trastornos depresivos debe ser trabajado de manera
interdisciplinar, e individualizado incluyendo su rehabilitacion y la integracién en la
sociedad. Al realizar un plan de cuidados de enfermeria en un paciente con depresion mayor
se valorard y manejara diagndsticos, intervenciones que dirigiran las acciones del

profesional hacia el logro de resultados que contribuyan, al bienestar del individuo,
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satisfaciendo las necesidades, vigilando y disminuyendo los efectos de las caracteristicas

definitorias y factores de riesgo.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general
- Aplicar el proceso de atencion de enfermeria a un paciente con diagnostico
de trastorno depresivo mayor.
1.3.2. Objetivo especificos:

Elaborar un plan de cuidados de enfermeria de un paciente con diagnostico
de trastorno depresivo mayor siguiendo la taxonomia NANDA, NIC y NOC, que
contribuyan a solucionar o a disminuir los problemas de salud detectados.

Valorar al usuario por medio de la aplicacion de métodos y técnicas de
recoleccion de datos, identificando los problemas y/o necesidades de usuario, para la
formulacién de los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a los problemas de salud
detectados.

Fomentar el desarrollo de la practica en nuestro entorno siguiendo esta

metodologia enfermera.
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Teoria de enfermeria de Sor Callista Roy -Modelo de adaptacion

Objetivo del modelo: Que el individuo llegue a un maximo nivel de adaptacion y
evolucion. EI modelo de Roy se centra en la adaptacion del hombre, y que los conceptos de
persona, salud, enfermeria y entorno estan relacionados en un todo global.

Modelo:
e Modelo de Adaptacion.
Definicion de enfermeria:

Es requerida cuando la persona gasta mas energia en el afrontamiento dejando muy poca
energia para el logro de las metas de supervivencia. crecimiento, reproduccion y dominio.
Presunciones y valores

El ser humano es un ser biopsicosocial en interaccion constante con el entorno. Esta
interaccion se lleva a cabo por medio de la adaptacién que, para Roy, consiste en la
adaptacion de las 4 esferas de la vida:

« Area fisiologica. Circulacion, temperatura, oxigeno, liquidos, suefio, actividad,

alimentacion y eliminacion.

« Area de autoimagen. La imagen que uno tiene de si mismo.

« Area de dominio del rol. Los diferentes papeles que un ser humano cumple a lo

largo de su vida.
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« Area de independencia. Interacciones positivas con su entorno, en este caso, las
personas con las que intercambia influencias que le procuran un equilibrio de su
autoimagen y dominio de roles.

El ser humano, a su vez, se halla en un determinado punto de lo que denomina el
«continuum» (o trayectoria) salud-enfermedad. Este punto puede estar mas cercano a la
salud o a la enfermedad en virtud de la capacidad de cada individuo para responder a los
estimulos que recibe de su entorno. Si responde positivamente, adaptandose, se acercara al
estado de salud, en caso contrario, enfermara.

La salud es un estado y un proceso que se puede ver modificada por los estimulos del
medio, que para Callista son:

e Estimulos focales. Cambios precipitados a los que se ha de hacer frente. Por

ejemplo, un proceso gripal.

o Estimulos contextuales. Todos aquellos que estan presentes en el proceso. Por
ejemplo, temperatura ambiente,...

e Estimulos residuales. Son los valores y creencias procedentes de experiencias
pasadas, que pueden tener influencia en la situacion presente. Por ejemplo, abrigo,

tratamientos caseros.
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La salud mental cada vez ocupa en términos de prioridades asistenciales una mayor
importancia, y en gran medida porque representa una funcionalidad arménica en una
sociedad, el que un individuo adquiera la adecuada capacidad al cambio, de manejar sus
crisis y de ser creativos.

Partiendo de la definicién de C Roy. del hombre como un ser bio-psico-social en
relacion constante con el entorno cambiante y al cual debe adaptarse; y considerando los
criterios causales de la depresion mayor y factores de riesgo, EI modelo de adaptacion de
Callista Roy orienta las acciones de enfermeria hacia la identificacion de los problemas de
salud y la satisfaccion de las necesidades detectadas. Las cuatro &reas de adaptacion del
hombre que describe C.Roy reflejan una afectacion de acuerdo a la valoracion de enfermeria
segun patrones funcionales, los cuales son afectados por sucesos vivenciales que ha
evolucionado en criterios de depresion dificiles de afrontar por parte del paciente.

Teoria de la adaptacion. Las respuestas cambian segln estimulos, y la intervencion de
enfermeria se basa en promover la adaptacion. El objetivo del accionar de enfermeria es que
el individuo llegue a un maximo nivel de adaptacion y evolucion. Mediante promocion de
la adaptacion se busca mantener la integridad y la dignidad; contribuye a promover,

mantener y mejorar la salud, la calidad de vida, y a morir con dignidad.
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1.3. DATOS GENERALES

Identificacidn del paciente: N/N

Edad: 32 afios

Sexo: femenino

Estado civil: divorciada

Hijos: no tiene

profesion u oficio: sin empleo

Nivel socioecondémico: de dificil condicion econdmica

servicio: psiquiatria.

ll. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consulta

Paciente de 32 afios de edad que acude a la visita con psiquiatria derivada por
psicologo por valoracidon de tratamiento psicofarmacoldgico. Se trata de una chica sin
antecedentes psiquiatricos previos que desde aproximadamente medio afio realiza
seguimiento con psicologia por trastorno adaptativo con sintomatologia mixta ansiosa y
depresiva raiz del divorcio y problematica econémica y laboral que ha ido evolucionando
hasta cumplir criterios diagnosticos de trastorno depresivo mayor, a pesar de terapia

cognitivo conductual iniciada desde hace méas de 6 meses.

En el momento actual presenta importante sentimiento de tristeza, frustracion y
desesperanza con elevada labilidad, facil tendencia al llanto, llegando a verbalizar ideas de
muerte. Refiere también importante pérdida de 10 kg de peso en los Ultimos 4 meses por
hiporexia dado sensacién de nudo en el estdmago que le impide comer. Explica falta de

animo habiendo abandonado las actividades ludicas y hobbies (antes salia a correr con unas



17

amigas, iba al gimnasio.) desde hace unas semanas ni siquiera sale de casa. Refiere, ademas,
insomnio de conciliacion y mantenimiento de meses de evolucion refractario a tratamiento
con alprazolam 12-25 mg pautado por el médico de cabecera. De baja laboral desde hace
unos meses por interferencia de su sintomatologia en su actividad laboral. Explica que ha
mejorado con terapia cognitivo conductual que realiza semanalmente con la psicologa, pero
se considera necesario dada esta evolucion térpida- iniciar algin tipo de tratamiento

psicofarmacolégico.

2.2. Historial clinico del paciente.

Motivo de consulta. Paciente de 32 afios de edad que acude a la visita con

psiquiatria por valoracion de tratamiento psicofarmacolégico.

Diagnostico médico. Trastorno depresivo mayor CIE-10: F32

Antecedentes

Antecedentes patologicos personales. Hace 6 meses realiza seguimiento con
psicologia, por: trastorno adaptativo con sintomatologia mixta ansiedad-depresion
realizando terapia cognitiva conductual previamente sin antecedentes psiquiatrico

Antecedentes patologicos familiares: no refiere

Tratamientos previos al caso: terapia cognitiva conductual; Alprazolam 12-25 mg

2.3. Anamnesis

Problema: Trastorno adaptativo con sintomatologia mixta ansiosa y depresiva:
Diagnostico medico: Trastorno depresivo mayor
Origen del problema: raiz del divorcio y problemaética econémica y laboral

Inicio: aproximadamente seis meses
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Evolucion: lentamente, sin cambios apreciables. interferencia de su
sintomatologia en sus actividades.

Presenta: Sentimientos de tristeza, frustracion y desesperanza con elevada
labilidad, facil tendencia al llanto, verbalizacion de ideas de muerte, Pérdida de 10
kg de peso en los ultimos 4 meses por hiporexia, explica falta de &nimo abandono de

actividades ladicas y hobbies, aislamiento, Insomnio de conciliacion

2.4. Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problema.
Tabla 1: conductas del origen del problema
Variable  Conceptual Operacional Indicador
Riesgo es la probabilidad - ldeacion suicida Leve
suicida que tiene  una - Comunicacion suicida Moderado
persona de intentar - Conducta suicida Grave
matarse. Extremo
pensamientos
falta de Leve
Hiporexia apetito, disminucion - Apetito normal o aumentado. Moderado
de sus ganas de - Apetito ligeramente reducido. Grave
comer - Sin apetito. La comida es insipida. Muy grave
- Necesita persuasion para comer
algo
Episodios La depresion mayor Grupo A: Leve
depresivos es un sindrome o
agrupacion de - La duracion es inferior a dos Moderado
sintomas en el que  semanas
predominan los - No se le atribuye el consumo de Grave  sin
sintomas afectivos  sustancias psicoactivas 0 a sintomas
(tristeza patolégica,  trastornos mentales organicos. psicoticos
decaimiento,
irritabilidad, Grupo B: Grave  con
sensacion subjetiva sintomas
de - Ante actividades que antes psicoticos
malestar e  resultaban placenteras, se pierdeel no
impotencia frente a  interés. especificado.
las exigencias de la - Pérdida de la vitalidad habitual y
vida) aumento de la capacidad de la

fatiga.
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- Humor depresivo no habitual en el
paciente, que se hace constante
durante todo el dia y mantenido en
el tiempo de forma constante.
Persiste al menos durante dos
semanas.

Grupo C:

- Pérdida de la confianza y la
autoestima en uno mismo. El
paciente se siente inferior y no
estd justificado.

- Sentimiento de culpa y auto-
reproche excesivo.

- Pensamiento de suicidio
recurrente.

— Disminucion de la capacidad de
concentracion 'y  pensamiento.
Suele acompafarse de falta de
decision.

— Lentitud de las funciones motoras.

- Alteracion del suefio.

- Variacion del peso corporal por
descontrol alimentario.

- Grupo D:

- Sindrome somatico, con
alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. Puede
ir o no vinculado con el estado
animico del paciente.

La depresion es un trastorno de etiologia multifactorial. En este caso predominan los
factores vivenciales; una de las manifestaciones criticas de la depresién mayor es el riesgo
de suicidio. Los comportamientos suicidas son el resultado de problemas o situaciones
personales que se perciben como imposible de superar o0 manejar. La depresion es el
trastorno mental que de forma mas comun se asocia con la conducta suicida. La idea de
suicidio puede germinar en condiciones psiquicas variadas, generalmente son los trastornos

afectivos de tono depresivo y ansioso los que la engendran.
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La OMS asume que entre el 65-90% de los suicidios e intentos de suicidio se relacionan
con algun grado de depresién y la psiquiatria considera que las conductas e ideas suicidas
pueden acompafar a muchos trastornos emocionales como la depresion, Asi pues, mas del
90% de todos los suicidios se relacionarian con trastornos emocionales u otras enfermedades
psiquiatricas. (OMS, Depresion, 2017)

2.5. Exploracion clinica

2.5.1. Descripcion general

Paciente de 32 afios consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, que responde al

interrogatorio; expresion melancolica y ansiosa.

Constitucion. Normo lineo

Deambulacion/Marcha. Sin dificultad. forma activa, con control de los
movimientos, coordinados, armonico paciente se desplaza a voluntad.

Cabeza. Normocéfalo, buena implantacién de cabello sin alteraciones en cuero
cabelludo.

Ojos. pupilas isocoricas, buena implantacion de cejas y pestafias, se observa
lagrimas.

Nariz. Tabique nasal simétrico, fosas nasales permeables y himedas.

Boca. mucosa oral semi humeda. labios y encias integras, piezas dentales
completas.

Oido. simétricos, conducto auditivo externo permeable sin presencia de
secreciones.

Cuello. Movil, no doloroso a los movimientos de flexion, extension, lateralizacién
y rotacién. no ingurgitacion yugular, no adenopatias.

Piel. Sin evidencias de alteraciones.

Miembros superiores. Simétricos. sin presencia de lesiones.
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Tdrax. Simétrico, campos pulmonares ventilados, Mamas sin alteraciones.

Abdomen. Blando y depresible. sigue los movimientos respiratorios. No doloroso
a la palpacion superficial ni profunda. No visceromegalia. Ruidos Hidroaéreos
presentes.

Miembros inferiores. Simétricos. sin presencia de lesiones.

Genitales. sin alteraciones evidentes.

Examen Neurologico. No hay pérdida de conciencia.

Signos Vitales. En parametro normales.

2.5.2. Valoracion por patrones funcionales de Salud

Patron 1: Percepcion manejo de la salud. Consciente de su estado depresivo,
iniciativa sanitaria de tratamiento psicolégico y psiquiatrico, preocupacion sobre la
propia salud.

Patron 2: Nutricional metabdlico. Hiporexia (pérdida del apetito) Insuficiente
ingesta alimenticia ocasionando pérdida de peso 10 kg.

Patron 3: Eliminacion. Evacuacion intestinal y urinario no refiere alteracion.

Patrdon 4: Actividad ejercicio. Permanece hipo activo, con tendencia al suefio. Falta
permanente de energia para cualquier actividad. Abandono de actividades ludicas y
hobbies

Patron 5: Reposo- suefio. Insomnio de conciliacion (mala calidad del suefio,
dificultad para dormir) percepcion de cansancio.

Patron 6: Autopercepcion auto concepto. Sintomas depresivos. Percepcion
pesimista y negativa de si mismo, falta de utilidad. Pasividad, tristeza, facil. tendencia
al llanto frustracion y desesperanza) social (aislamiento). Verbalizacién de ideas de

muerte.
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Patron 7: Cognoscitivo perceptual. Se aprecia bajo tono animico y enlentecimiento
motor. Sumisa. Dificultades para concentrarse. Reduccion del rendimiento intelectual.

Patron 8: Rol relaciones. Vivencia de divorcio; Problemas econdmicos, problemas
laborales por interferencia de su sintomatologia, Aislamiento. Abandono de las
amistades.

Patron 9: Sexualidad- reproduccion. No valorado.

Patron 10: Adaptacion tolerancia al stress. Dificultad de adaptacion (relacionado
por el divorcio y problemas econdémicos y laborales); Sentimientos de impotencia,
inutilidad y frustracion.

Patron 11: Valores y creencias. Desesperanza.

2.5.3. Patrones disfuncionales y diagndsticos de enfermeria relacionados

Patrén 10: Tolerancia al estrés.

- Riesgo de suicidio relacionado con sentimientos de desesperanza vy
manifestacion de ideas de muerte.

- Ansiedad, evidenciado por disminucion de productividad, insomnio,
relacionado con estatus del rol crisis situacionales, cambios en situacion econémica.

- Deterioro de capacidad de recuperacion personal evidenciado por depresion
aislamiento disminucion de interés en actividades vocacionales relacionado desordenes
psicoldgicos.

Patrén 2: Nutricional - Metabdlico.

- Desequilibrio nutricional por defecto evidenciado por falta de interés en los

alimentos. Relacionado con pérdida de peso y factores psicolégicos.
Patrén 5: Suefio - Descanso.
- Insomnio evidenciado por dificultad para conciliar el suefio relacionado por

ansiedad, depresion.


http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla10
http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla2
http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla5
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Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto.

- Desesperanza evidenciada por pasividad, indicios verbales que indican
desaliento, falta de iniciativa. apetito disminuido, relacionado con restriccion voluntaria
de la actividad, abandono.

- Riesgo de soledad relacionado con aislamiento social.

Patron 4: Actividad - Ejercicio.

Déficit de actividades recreativa relacionado con falta de motivacién, perdida de

interés y abandono de actividades ludicas y hobbies relacionado con la depresion.
Patrén 8: Rol - Relaciones.
Desempefio ineficaz del rol evidenciado por ansiedad, adaptacion inadecuada al

cambio pesimismo, tension en el desempefio del rol, relacionado con depresion.

2.6. Formulacion del diagndstico previo analisis de datos.

Patron alterado priorizado:10: Patron de adaptacion - tolerancia al estrés.
Diagnostico de Enfermeria priorizado - 00150: Riesgo de Suicidio

- Diagndstico de riesgo

- Definicién: riesgo de lesion auto infligida que pone en peligro la vida.
DIAGNOSTICO NANDA: Riesgo de suicidio relacionado con sentimientos de

desesperanza y verbalizacion de ideas de muerte. (NANDA, 2009-2011)

INTERVENCIONES NIC

- NIVEL 1: Campos Il Seguridad
- NIVEL 2: Clases V- control de riesgo

- NIVEL 3: Intervenciones 6340 — prevencion del suicidio


http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla7
http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla4
http://www.ome.es/04_01_desa.cfm?id=391#ancla8
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ACTIVIDADES

- Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio

- Tratar y controlar la enfermedad psiquiétrica que puede poner al paciente en
riesgo de suicidio (alteraciones de humor, desilusiones, afliccion, crisis).

- Controlar los efectos secundarios y los resultados deseados de la medicacion.

- Implicar al paciente en la planificacion de su tratamiento; si procede

- Ensefia al paciente estrategias para enfrentarse a los problemas.
(entrenamiento en asertividad control de los actos impulsivos) si procede.

- Implantar acciones necesarias para reducir el distrés inmediato del individual
negociar un contrato de autolesion o seguridad.

- Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para transmitirle atencion
u franqueza y para dar oportunidad al paciente para hablar de sus sentimientos.

- Animar al paciente a buscar a los cuidadores para hablar, cuando se produzca

el deseo de autolesion.

- Ayudar al paciente a identificar grupos de apoyo. (NIC, 2009)

RESULTADO NOC

- NIVEL 1: Dominio Ill Salud Psicosocial
- NIVEL 2; Clases O- Autocontrol

- NIVEL 3: Resultado 1408 - Autocontrol de impulsos suicida.
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Tabla 2: Resultados NOC-autocontrol de impulso suicida

Pre Post
INDICADORES _ o 3
intervencion intervencion
140815 -Expresa esperanza 2 4
140802-Mantiene vinculaciones en las relaciones 2 4
140823- obtiene ayuda cuando es necesario 4 5
140804-Verbaliza idea de suicidio 4 1
140805- Verbaliza control de impulsos 2 4
140824-Obtiene tratamiento para la depresion 2 5
140812- Mantiene el autocontrol sin supervision 2 4
140821-Utiliza los servicios de salud mental disponible 4 5
140822- hace planes para el futuro 2 4

ESCALA DE MEDICION: Nunca Demostrado (1). Raramente Demostrado (2). A

Veces Demostrado (3), Frecuentemente Demostrado (4), Siempre Demostrado (5.)

Fuente: Clasificacion de resultados de enfermeria, Quinta edicion (NOC, 2009)

Patron alterado 2: Nutricional- Metabdlico
Diagnéstico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto
- Definicion: ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas

DIAGNOSTICO NANDA: Desequilibrio nutricional por defecto evidenciado por falta
de interésen los alimentos, hiporexia, pérdida de peso relacionado con factores
psicologicos.

INTERVENCIONES NIC

- NIVEL 1: CAMPO - Fisiolégico Basico

- NIVEL 2: CLASE D — Apoyo Nutricional
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NIVEL 3: INTERVENCIONES- Manejo de los trastornos de alimentacion.

ACTIVIDADES:

Ensefias y reforzar los conceptos de la buena nutricion con el paciente.

Animar al paciente a discutir su preferencia alimentaria con el dietista

Desarrollar una relacion de apoyo con el paciente.

Hablar con el paciente y el equipo para establecer un peso adecuado como objetivo,
si el paciente no esta dentro del margen de peso recomendado para la edad y
estructura corporal.

Vigilar la ingesta diaria de alimento calérico

Establecer la cantidad de ganancia de peso que se desee.

Fomentar la auto vigilancia por parte del paciente del paciente de la ingesta diaria
de alimento y la ganancia, mantenimiento del peso, si procede.

Establecer expectativas sobre conductas de alimentacion adecuadas, de ingesta de
comida/liquido y de la cantidad de ejercicio.

Acordar una conducta con el paciente para provocar las conductas de ganancia o
mantenimiento de peso deseadas.

Controlar las conductas del paciente respecto a la alimentacion, perdida y ganancia
de peso.

Remediar las consecuencias de la pérdida de peso, de las conductas que provoquen

perdidas de peso y de la falta de ganancia de peso. (NIC, 2009)

RESULTADOS NOC

NIVEL 1: DOMINIO Il - Salud Fisioldgica
NIVEL 2: CLASE K - Digestion y nutricion

NIVEL 3: RESULTADOS 1014-Apetito
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Tabla 3: Resultados NOC- Apetito

INDICADORES Pre intervencion Post intervencion
101401. Deseo de comer 1 5
101405. Informa de energia para comer 1 5
101406. Ingesta de alimentos 1 5
120831. Ingesta de nutrientes 1 5
120832. Disminucion del apetito 1 5
120836. Estimulo para comer 1 5

ESCALA DE MEDICION: Gravemente comprometido (1) Sustancialmente comprometido (2)

Moderadamente comprometido (3) Levemente comprometido (4) No comprometido(5)

(NOC, 2009)

Patron alterado 7: Autopercepcion - Autoconcepto.
Diagnostico de Enfermeria: Desesperanza
- Definicion: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas 0 ninguna
alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energia en su

propio provecho.

DIAGNOSTICO NANDA: Desesperanza evidenciada por pasividad, indicios verbales
que indican desaliento, falta de iniciativa, apetito disminuido, trastorno del suefio

relacionado con restriccion voluntaria de la actividad, abandono. (NANDA, 2009-2011)

INTERVENCIONES NIC
- NIVEL 1: CAMPO - Conductual
- NIVEL 2: CLASE D — Ayuda para ser frente a Situaciones dificiles

- NIVEL 3: INTERVENCIONES - dar esperanza (5310)
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ACTIVIDADES:

Ayudar al paciente a identificar las areas de esperanza para la vida.

Informar al paciente que la situacion actual constituye un estadio temporal.

Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca y viendo la enfermedad del
paciente solo como una faceta de la persona.

Ampliar el repertorio de mecanismos de resolucion del problema del paciente.
Ayudar al paciente a disefiar y revisar metas relacionadas con el objeto de esperanza.
Destacar el mantenimiento de relaciones.

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

Desarrollar un plan de cuidado que implique un grado de consecucion de metas,

yendo desde metas sencillas hasta otras mas complejas. (NIC, 2009)

INTERVENCIONES NIC

NIVEL 1: CAMPO - Conductual
NIVEL 2: CLASE D — Ayuda para ser frente a Situaciones dificiles

NIVEL 3: INTERVENCIONES — Apoyo emocional (5270)

ACTIVIDADES:

Comentar la experiencia emocional con el paciente

Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones

Realizar afirmaciones enfaticas de apoyo

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo

Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ira, ansiedad o tristeza.
Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o verguienza.
Escuchar la expresion de sentimientos o creencias.

Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y aceptacion de las fases

se sentimiento de pena.
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- Permanecer con el paciente proporcionar sentimientos de seguridad durante los

periodos de mas ansiedad.
- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones. (NIC, 2009)
RESULTADOS NOC
- NIVEL 1: Dominio Il Salud Psicosocial
- NIVEL 2: Clases M- Bienestar psicologico
- NIVELS3: Resultado 1204 — Equilibrio emocional

Tabla: 4: resultados NOC- Equilibrio emocional

INDICADORES Pre intervencion Post intervencién
120401. Muestra afecto adecuado a la 1 4
situacion

120403. muestra control de los 1 4
impulsos

120402 muestra un estado de animo 1 5
sereno

120425. Expresa seguimiento del 1 5
régimen terapéutico

120404. Refiere dormir de forma 1 4
adecuada

120413 refiere apetito normal 1 4
120405. Muestra concentracion 1 4
120415. muestra interés por lo que le 1 4
rodea

120417. Refiere un nivel de energia 1 5
estable.

120418. Refiere capacidad para realizar 1 5

las tareas diarias

ESCALA DE MEDICION: Nunca Demostrado (1). Raramente Demostrado (2). A
Veces Demostrado (3), Frecuentemente Demostrado (4), Siempre Demostrado (5.)
(NOC, 2009)
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2.7. Conducta a sequir

La Conducta a seguir es un manejo integral incluyendo estrategias y cuidados
psicofarmacolégicos, psicoterapéuticos y psicosociales, que involucra una fuerte alianza
terapéutica entre el profesional de salud, la familia y el paciente.

Intervenciones farmacoldgicas: manejo farmacoldgico, se valora eficacia de
farmacos antidepresivos. Se recomienda preferentemente el tratamiento con un
antidepresivo del grupo ISRS. Se recomienda el empleo de ansioliticos al inicio del
tratamiento con antidepresivos en pacientes con depresion e ideacion suicida que ademas
experimenten ansiedad o agitacion.

Psicoeducacion: Ensefiar al paciente a identificar patrones de pensamiento negativo
y reevaluarlo, darle apoyo emocional, informar sobre las medidas que contribuyen a mejorar
su condicion de salud: Actividad fisica, nutricion adecuada, Higiene del suefio, conexion
con redes sociales y familiares.

Psicoterapéuticas Se recomienda la terapia cognitivo conductual una vez por semana
(al menos al inicio del tratamiento) de preferencia en sesiones individuales. Se recomienda
que la psicoterapia incida directamente en aspectos concretos del espectro suicida

(autolesiones, ideacion suicida, intentos suicidas, etc.).

2.8. Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Los antidepresores no deben usarse para el tratamiento inicial de los adultos que sufren
un episodio depresivo leve. La administracion de antidepresores triciclicos o fluoxetina se
puede prescribir en los adultos que sufren un episodio depresivo grave o depresion intensa

Los antidepresivos: la conducta suicida suele acompafarse de impulsividad y

agresividad, y ser ocasionada por ansiedad o depresion. Las propiedades serotoninérgicas y
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catecolaminérgicas, asi como los efectos en el sistema serotoninérgico producido por los
antidepresivos, reducen los sintomas depresivos. la impulsividad y la agresividad. En
general, y de acuerdo a la mayoria de evidencia cientifica, el tratamiento con farmacos
antidepresivos produce una disminucion de la ideacién y de la conducta suicida.

Las técnicas de psicoterapia interpersonal, cognoscitivo-conductual y de resolucion de
problemas pueden utilizarse en la depresién moderada y grave, la psicoterapia de resolucion
de problemas se puede aplicar como complemento de los anti depresores.

- Terapia cognitivo conductual: Explicacion de los trastornos psicoldgicos y el
desarrollo de estrategias dirigidas al cambio terapéutico, Es una forma de entender
como piensa uno acerca de si mismo, de otras personas y del mundo que le rodea, y
coémo lo que uno hace afecta a sus pensamientos y sentimientos.

- Terapia de solucion de problemas: dirigida a incrementar la habilidad de un
individuo para solucionar los problemas que se centra en el afrontamiento de areas
problematicas especificas.

- Terapia interpersonal: se centra en problemas interpersonales con la finalidad
de favorecer cambios adaptativos y que de esta manera se produzca una mejoria de
la sintomatologia depresiva.

La Psicoeducacién consiste en un abordaje que ensefia al afectado y su familia en qué
consiste el trastorno, qué caracteristicas tiene y qué se puede hacer para mejorarlo.

Los sistemas de apoyo: casi toda persona necesita de alguien en su vida en quien confiar
cuando esté teniendo momentos dificiles. EI hecho de tener poco o ningin apoyo hace que

las situaciones desesperantes sean aun mas dificiles de manejar.
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2.9. Seguimiento

- Seguimiento con su médico para indicaciones del tratamiento farmacoldgico;
por parte de enfermeria valoracion de la eficacia y efectos farmacologicos de los
antidepresivos y recomendaciones. Cuando los pacientes reciben tratamiento con
antidepresivo, el primer control debe darse entre la segunda y tercera semana tras el
inicio del tratamiento.

- Seguimiento de psicoterapia: 3-4 sesiones de seguimiento a lo largo de los 3-
6 meses siguientes para todas las personas con depresion.

- Acompafiamiento del profesional de salud durante el tratamiento con
estrategias comunicacionales (llamadas, mensajes, correos, y mediante el
establecimiento de habitos.) Consultas y visitas periddicas, estableciendo un clima
de confianza con el mismo, que le permitira expresar sus sentimientos.

- Se comprueba si ha habido alguna recaida o si persiste algin sintoma
depresivo.

- Verificar posibles fallos que haya observado y valorar.

2.10. Observaciones

Todo caso de pacientes con trastornos de depresion mayor que posean ideaciones
suicidas o lo verbalicen deberan permanecer bajo vigilancia y seguimiento. El usuario se
muestra dispuesto a iniciar el tratamiento con psicofarmacos y mantener el seguimiento con
psicoterapia se le indica debe tener en cuenta que la medicacion necesita cierto tiempo para
que tenga efecto (normalmente se necesitan de 2 a 8 semanas para experimentar alguna
mejoria y determinar si un farmaco resulta Util o no). Por lo tanto, se debe seguir tomando

la medicacion como se haya prescrito, incluso si al principio hay dudas sobre sus beneficios.
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1. CONCLUSION

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria como método cientifico del
accionar enfermero es una guia imprescindible para decidir las areas de atenciones
prioritarias segun las necesidades del individuo, favoreciendo su bienestar, disminucion de
riesgos, e implantar actuaciones que mejoren la calidad de vida.

La intervencién de enfermeria en pacientes con un trastorno de depresion mayor debe
estar encaminada a la vigilancia y control de los efectos de tratamientos farmacologicos, al
seguimiento con psicoterapias y ayudas de apoyo que cuiden del bienestar emocional del
individuo y que le permita desarrollar el control de impulsos, manejar y afrontar situaciones
desesperantes, angustiantes y depresivas descartando, disminuyendo las ideaciones suicidas.

La valoracion de enfermeria cefalo-caudal y por patrones funcionales de Marjory
Gordon nos permiti6 identificar las necesidades y problemas de salud que el usuario
manifiesta, determinar un diagnostico prioritario en base a la clinica y respuestas humanas
y elaborar un plan de cuidados apoyado en evidencia cientificas para dirigir las acciones de
enfermeria y lograr los resultados planteados. Los diagnosticos priorizados son riesgo
suicidio, desequilibrio nutricional por defecto, desesperanza.

Elaborar un plan de cuidados realizados en un paciente con trastorno depresivo mayor
ha contribuido a mejorar la calidad de vida de usuario, a la manifestacién de esperanza,
disminucion de ideas suicidas y ha fomentado el interés del usuario para realizar distintas
actividades de tipo social, mediante el apoyo emocional recibido con las diferentes terapias
psicoldgicas y el tratamiento farmacologico, el usuario manifiesta interés, participacién

disposicién en el seguimiento de su tratamiento.
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V. ANEXOS

Tabla 5. Criterios de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE.10

para el diagnéstico de depresion.
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Al Criterios generales para episodio depresivo

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas 0 a ningun trastorno

mental organico.

No ha habido sintomas hipomaniacos o0 maniacos suficientes para cumplir los criterios

de episodio hipomaniaco o maniaco (F30) en ningln periodo de la vida del individuo.

B| Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas

Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las

circunstancias ambientales y persiste durante al menos dos semanas.

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad para disfrutar de actividades que

anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad, disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad.

C| Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente

lista, para que la suma total sea al menos de 4

Pérdida de confianza y de la estimacion de si mismo, y sentimientos de inferioridad.

Reproches desproporcionados hacia si mismo y sentimientos de culpa excesiva e

inadecuada.

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

Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de

falta de decisién y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

Cualquier tipo de alteracién del suefio.

Cambios en el apetito (disminucién o aumento), con la correspondiente modificacion

del peso.

Para el diagnostico deben cumplirse los criterios generales, al menos dos de los criterios
B y al menos uno de los criterios C.. Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Diagndstico y tratamiento del episodio depresivo y del trastorno depresivo recurrente en

adultos. Guia de Préctica Clinica



Tabla 6. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE.10

36

Episodio depresivo leve

Estan presentes los criterios generales, al menos dos sintomas del criterio B y uno o
mas de los sintomas del criterio C para que la suma total de sintomas sea al menos 4
(tabla 8). La persona con un episodio leve, probablemente, esta apta para continuar la
mayoria de sus

actividades.

Episodio depresivo moderado

Estan presentes los criterios generales, al menos dos sintomas del criterio B y sintomas
adicionales del criterio C, hasta sumar un minimo de seis sintomas en total. La persona
con un episodio moderado, probablemente, tendra dificultades para continuar con sus
actividades

ordinarias.

Episodio depresivo grave (sin sintomas psicoticos)

Deben estar presentas los criterios generales, los tres sintomas del criterio B y sintomas

del criterio C con un minimo de ocho sintomas en total. Las personas con este tipo de

depresion presentan sintomas marcados y angustiantes; en especial, la pérdida de

autoestima y los

sentimientos de culpa e inutilidad. Son comunes las ideas y las acciones suicidas,
y se presentan sintomas sométicos importantes. El episodio grave sin sintomas
psicoticos incluye

a episodios aislados de depresién mayor y depresion vital, pero excluye alucinaciones,

ideas delirantes o estupor depresivo.

Episodio depresivo grave (con sintomas psicéticos)

Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. Los criterios son dos: i) ideas delirantes o alucinaciones,
diferentes a las descritas como tipicas de la esquizofrenia (es decir, ideas delirantes
que no sean completamente inverosimiles o culturalmente inapropiadas, Yy
alucinaciones que no sean voces en tercera persona o comentando la propia actividad).
Los ejemplos mas comunes son las de un contenido depresivo, de culpa,
hipocondriaco, nihilistico, autorreferencial o persecutorio; ii) estupor depresivo. Si
cumple cualquiera de los dos criterios mas los criterios de episodio depresivo grave se

denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los fendmenos
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depresiva reactiva.

psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes 0 no congruentes
con el estado de &nimo. Los episodios depresivos graves con
sintomas psicoticos pueden incluir a episodios aislados de depresion mayor con

sintomas psicaticos, psicosis depresiva psicogena, depresion psicotica y psicosis

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Diagndstico y tratamiento del episodio depresivo

y del trastorno depresivo recurrente en adultos. Guia de Préactica Clinica 2017.

Tabla 7. Factores de riesgos personales, familiares y sociales para depresion

Edad

Separacién conyugal, viudez

Estado civil

Dificultad econdmica familiar

Enfermedades crénicas
Consumo de tabaco

Fallecimiento de seres queridos
Violencia intrafamiliar

Embarazo

Desempleo

Menopausia

Educacién

Trastornos de ansiedad

Consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas

Estrés crénico

Experiencias de discriminacion

Eventos traumaticos o eventos vitales
estresantes

Ambiente y tensién laboral

Rasgos neurdéticos de personalidad

Inseguridad laboral

Obesidad moérbida con IMC >40

Acoso laboral

Tabla 8. recomendaciones para el manejo de depresién moderada y grave

Fuerte a

En los pacientes con depresidn grave se debe iniciar primero el
manejo antidepresivo y cuando se observe respuesta iniciar la
intervencion en crisis* con apoyo del psicologo. @

favor

Para pacientes adultos con depresién moderada o grave se
recomienda una combinacion de medicamentos antidepresivos
y psicoterapia. (2,4,58,121,134-141)

D Es aconsejable que todos los pacientes con depresion moderada

tratados con medicamentos sean valorados nuevamente antes
de 15 dias tras la instauracion del tratamiento y antes de 8 dias
B en el caso de depresion grave. ©




En pacientes con depresion resistente al tratamiento
farmacoldgico se recomienda el tratamiento combinado de
antidepresivo y terapia cognitivo-conductual. ¢142-147)

Tabla 9. Psicoterapia en la depresién moderada y grave

Fuerza

Recomendaciones para la psicoterapia en la depresion
moderaday grave

Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

El tratamiento psicoldgico de elecciébn en la depresion
moderadagrave es la terapia cognitivo-conductual o terapia
interpersonal

(TIP), de 16 a 20 sesiones durante 5 meses. (¢3116:148-152)

Para todas las personas que reciban terapia cognitivo-conductual
individual, la duracion debe ser entre 10-20 sesiones en 3-4
meses. También se puede considerar proveer 2 sesiones por
semana durante las primeras 2 0 3 semanas en personas con
depresion moderada a grave y 3-4 sesiones de seguimiento a lo
largo de los 3-6 meses siguientes para todas las personas con
depresion. (2,4,58,136)

Para las personas que reciban terapia interpersonal (TIP), la
duracion del tratamiento debe ser entre 16-20 sesiones en 3-4
meses. Para aquellas con depresién moderada a grave, se debe
considerar proveer 2 sesiones por la semana durante las primeras
2-3 semanas Yy 3-4 sesiones de seguimiento a lo largo de los 3-6
meses siguientes para todas las personas con depresion.
(2,4,58,136,153)

Débil a
favor

A

La psicoterapia psicodinamica de plazo corto se considera para
todas las personas con depresion leve a moderada, con una
duracion entre 16-20 sesiones en 4-6 meses.

Las estrategias de abordaje de episodios depresivos graves son
la terapia cognitivo conductual o interpersonal en conjunto con
farmacos antidepresivos. ©

Tabla 10. Recomendaciones para el manejo farmacolégico de depresion moderada y

grave

Fuerza

Recomendaciones para el manejo
farmacoldgico de depresion moderada y
grave

Al iniciar un antidepresivo el clinico debe hacer un seguimiento
cuidadoso del riesgo de suicidio.
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Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

Fuerte a
favor

Débil a
favor

Fuerte a
favor

Antes de iniciar el tratamiento antidepresivo, se debera informar
adecuadamente al paciente de los beneficios que se esperan
alcanzar, los efectos secundarios y el posible retraso del efecto
terapéutico. @

La seleccion inicial del tratamiento farmacol6gico debera
basarse principalmente en el perfil de efectos adversos (tabla 12)
y su tolerabilidad, la seguridad* (anexo 4) y las propiedades
farmacoldgicas, asi como en otros factores como la respuesta
previa al tratamiento, los costos y las preferencias de los
pacientes. ©

Los inhibidores selectivos de la recaptacion serotonina (ISRS)
son los antidepresivos con mayor evidencia y con mejor balance
riesgo-beneficio, por lo que deben considerarse la primera
eleccion de tratamiento. ©

La primera linea de tratamiento farmacoldgico para los adultos

con diagnostico de depresién puede ser con fluoxetina o
sertralina  (ISRS). Se considera como alternativa a la
amitriptilina (ATC) o mirtazapina** (NaSSA), siempre y
cuando sean consideradas también las caracteristicas del cuadro
clinico del paciente y sus preferencias.

Para adultos mayores (ancianos) 0 pacientes con
contraindicaciones para el uso de antidepresivos triciclicos
(ATC), la primera linea de tratamiento son fluoxetina, sertralina
0 mirtazapina**, siempre y cuando sean consideradas las
caracteristicas del cuadro clinico del paciente y sus preferencias.

(4)

Si durante la tercera semana de tratamiento el paciente adulto
con diagndstico de depresién no ha tenido algun tipo de mejoria
de los sintomas depresivos, a pesar de tener una adecuada
adherencia, se debe ajustar la dosis, o cambiar de antidepresivo.

(4)

En caso de necesitar un cambio de antidepresivo se sugiere usar
como segunda linea de tratamiento las alternativas de la primera
linea que no fueron prescritas entre fluoxetina o sertralina
(ISRS), amitriptilina* (ATC) o mirtazapina** (NaSSA). @

La tercera linea de tratamiento incluye a otros antidepresivos

triciclicos (ATC), otros inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina (ISRS) y a inhibidores de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina. @

La cuarta linea de tratamiento son los inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAO). @

Cuando se prescriban antidepresivos duales o triciclicos se debe

incrementar gradualmente la dosis, para evitar efectos
colaterales intolerables.
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DA

Se recomienda lo siguiente si se presentan efectos colaterales al
inicio del tratamiento ¢4
- Sison leves y tolerables para el paciente registrarlos y no
hacer cambios en el tratamiento.
- Cambiar el antidepresivo por otro si los efectos no son
tolerados por el paciente. En caso de insomnio en adultos con
diagnostico de depresion se recomienda la utilizacion de
medidas de higiene del suefio y de un antidepresivo inductor
del suefio.
- Se puede considerar el tratamiento con benzodiacepinas
(adicional al antidepresivo) en casos de presencia de
ansiedad, insomnio y/o agitacion, aunque su uso no debe ser
rutinario*** ni prolongarse mas de 2-3 semanas con el fin de
prevenir el desarrollo de dependencia.

Se recomienda que el tratamiento antidepresivo se mantenga al

menos 6 meses tras la remision del episodio y valorar aspectos
como la existencia de episodios previos, comorbilidad y
presencia de otros factores de riesgo antes de decidir su retirada.

3)

El seguimiento de los pacientes con tratamiento farmacologico
ha de ser estrecho, al menos las 4 primeras semanas. ©

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento se realice

con la misma dosis con la que se alcanzo la respuesta. )

Para evitar el sindrome de discontinuacion, se recomienda que
el cese del tratamiento antidepresivo se realice reduciendo la
dosis de forma gradual, normalmente en un periodo de 4
semanas, particularmente con farmacos de vida media corta.

Ante un sindrome de discontinuacién, se recomienda llevar a

cabo una confirmacion diagnédstica y en el caso de sintomas
importantes, considerar reintroducir el antidepresivo original en
su dosis efectiva (u otro antidepresivo de la misma clase con una
vida media larga) y reducir la dosis gradualmente. ©)

Se recomienda elaborar estrategias adecuadas para la entrega de
medicamentos antidepresivos de acuerdo al criterio del clinico
en base a un plan individualizado: encargar a un familiar cercano
e indicar el adecuado resguardo de los medicamentos, entregar
poca cantidad por poco tiempo si es adecuado, etc.




Tabla 11. Caracteristicas que determinan riesgo suicida

En relacion con el suicidio En relacién con el contexto social Otros

Intentos suicidios previos

Desoérdenes familiares en la
infancia y adolescencia

Historia de maltrato
fisico o violencia

sexual
Caos de autodestruccion | Ausencia o pérdida de contactos | Acoso por parte de
en la familia o en el | humanos (aislamiento, | iguales
entorno desengafio)
Amenazas de suicidio | Dificultades profesionales o Facil acceso a armas,
(directas o indirectas) financieras medicamentos 0
toxicos

Expresion de

ideas concretas
sobre la ejecucioén o los
preparativos de dicho acto

Ausencia de un fin en la vida

Orientacion sexual*

Calma inquietante tras un
periodo de conducta
suicida y de agitacion

Ausencia o pérdida de relaciones
religiosas sdlidas o de otro tipo

Trastornos mentales

Suenos de
autodestruccion 0]
catastrofes

Abuso de alcohol y otras drogas
por el paciente o familiares, que
genere crisis por
desorganizacién familiar

Enfermedad fisica
(cancer, SIDA) o
discapacidad

Presencia de familiares con
enfermedades terminales o
fallecimientos de familiares de
alto valor afectivo para él o la
paciente

Factores psicolégicos:
pensamiento
dicotomico,
cognitiva,
desesperanza,
dificultad para resolver
problemas,
sobregeneralizaciéon
en el recuerdo
autobiografico y
perfeccionismo

rigidez

Contacto con otra persona con Consumo de
depresion medicamentos no
recetados
Estado civil (viudos > separados
/ divorciados > solteros >
casados)
Tabla 12. Clasificacion del riesgo suicida
Descripcion Riesgo
Hay ideacion suicida sin planes concretos para
hacerse dafio
No hay intencidn evidente
La persona es capaz de rectificar su conducta y hacer LEVE
autocritica
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Existen planes con ideacion suicida, posibles
antecedentes de intentos previos, factores de riesgo
adicionales. MODERADO

Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan
claro.

Hay una preparacion concreta para hacerse un
dafio.

Puede tener un intento de autoeliminacion previo,

existen mas de dos factores de riesgo, expresa GRAVE
desesperanza, rechaza el apoyo social y no rectifica

sus ideas.

Varios intentos de auto eliminacién con varios EXTREMO

factores de riesgo, puede estar presente como
agravante la autoagresion.

Tabla 13. Medicamentos avalados por esta Guia de Practica Clinica

Acido Valproico

Indicacién avalada Tratamiento de trastorno bipolar y riesgo de suicidio en pacientes que
en esta GPC necesitan anticonvulsivantes,

Forma Sélido oral 500 mg
farmacéutica y
concentracion




Dosis

- En Adultos mayores, luego de la dosis inicial realizar
incrementos lentamente.
- -Ajustar la dosis en base a la respuesta del paciente y los
niveles en suero.
Fraccionar las dosis superiores a 250 mg.
No triturar, masticar o abrir las capsulas.
Puede administrar con alimentos.
- Disminuir las dosis gradualmente para suspender el
medicamento.
Convulsiones generalizadas, convulsiones parciales
complejas y trastorno bipolar Adultos:
- Dosis inicial: 10-15 mg/kg/dia Via oral dividida cada dia —tres
veces al dia.
- Incrementos: 5-10 mg/kg/dia cada 7 dias.
- Dosis usual: 30-60 mg/kg/dia Via oral dividida dos veces al
dia —tres veces al dia.
- Dosis Maxima: 60 mg/kg/dia.
Episodios de ausencia, simples y complejos Adultos:
- Dosis inicial: 15 mg/kg/dia Via oral dividida cada dia—tres
veces al dia.
- Incrementos: 5-10 mg/kg/dia cada 7 dias.
- Dosis usual: 30-60 mg/kg/dia dividida dos veces al dia —tres
veces al dia
- Dosis maxima: 60 mg/kg/dia.

Precauciones

- Hepatotoxicidad grave e incluso fatal que se presenta entre el
1ro y 6to mes de tratamiento, riesgo aumentado en menores de 2 afios
0 asociado a otros anticonvulsivantes.

- Incremento de hepatotoxicidad en pacientes con enfermedad
mitocondrial hereditaria (Sindrome de Alpers Huttenlocher) - Cuando
las concentraciones en plasma exceden los 110 mcg/ml en mujeres o
135 mcg/ml en hombres, se incrementa el riesgo de trombocitopenia.
- Discontinuar si se presenta hiperamonemia, chequear los
niveles de amonio si el paciente se presenta aletargado o con un
comportamiento anormal.

- Pancreatitis, tanto en nifios como adultos. Puede aparecer al
poco tiempo de iniciar el tratamiento o luego de muchos afios.
Sospechar en pancreatitis frente a sintomas como dolorabdominal,
nausea, vémito y anorexia.

- En exposicion intrauterina, incrementa el riesgo de desarrollo
cognitivo pobre o malformaciones anatémicas.

- Puede producir falsos positivos en el test de cetonas.

- Lactantes, nifios menores de 2 afios, adultos mayores.
- Insuficiencia renal.

- Trauma craneo encefélico.

- Retardo mental o convulsiones.

- Desordenes metabdlicos congénitos.

- Uso concomitante con maltiples anticonvulsivantes.
- En pacientes con riesgo de sangrado.

- En enfermedades hepéticas.
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Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o sus componentes. Enfermedad,
hepética preexistente, insuficiencia hepatica severa. Desdrdenes del
ciclo de la urea. En mujeres embarazadas o que planean hacerlo.

Efectos adversos

Frecuentes: Nausea, vomito, diarrea, dispepsia, cefalea, temblor,
somnolencia, ambliopia, diplopia, mareos, nistagmus, tinitus, astenia,
incremento del tiempo de sangrado, rombocitopenia, aumenta el riesgo
de infeccion.

Poco frecuentes: Ataxia, dolor de espalda, cambios de humor,
ansiedad, confusidn, parestesias, alucinaciones, catatonia, disartria,
vértigo, incremento del apetito, ganancia de peso, dolor abdominal,
lentitud mental, sedacion, ataxia, irritabilidad, insomnio, labilidad
emocional, vision borrosa, mialgias, disnea, exantemas, alopecia.
Raros: Hepatotoxicidad, pancreatitis, sindrome de inhibicion de la
ADH, hiponatremia, pancitopenia, trombocitopenia, mielosupresion,
anemia aplastica, sangrados, hiperamonemia, hipotermia,
hipersensibilidad, anafilaxia, broncoespasmo, eritema multiforme,
sindrome de Steven Johnson, necrolisis epidérmica tdxica,
alucinaciones, psicosis, ideas suicidas, encefalopatia, coma, sindrome
de ovario poliquistico.

Uso en el embarazo

Categoria D. Se ha reportado malformaciones, incluyendo defectos
del tubo neural.

Uso en la lactancia

Muy seguro durante la lactancia

Amitriptilina

Indicacién avalada
esta GPC

Tratamiento de la depresion en

concentracion

Forma Solido oral: 10 mg — 25 mg farmacéutica y

Dosis

Depresion enddgena
Adultos:
Dosis inicial: 25 mg Via oral cada dia/hora suefio Incrementos: 25
mg — 50 mg cada 3 a 7 dias.
Dosis usual: 50 mg — 150 mg Via oral hora suefio.
Dosis maxima: 300 mg/dia Adultos mayores:
Dosis inicial: 10 mg — 25 mg Via oral cada dia/hora suefio
Incrementos: 10 mg — 25 mg cada 2 — 3 dias
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Precauciones

En pacientes en la fase maniaca de trastorno bipolar.

No administrar con medicamentos que prolongan el segmento QT.

Puede provocar pensamientos suicidas o cambios del comportamiento
especialmente en nifios, adolescentes y jovenes.

Se debe observar cuidadosamente en busca de cambios del
comportamiento, empeoramiento clinico y tendencias suicidas. Estos
eventos generalmente se producen en los dos primeros meses de
tratamiento.

No se ha aprobado su uso en pacientes pediatricos.

En adultos mayores y pacientes con sobrepeso.

Puede causar: sedacién, diminucion de las habilidades fisicas y
mentales, hipotensién ortostatica.

Uso con precaucion en pacientes con enfermedad cardiovascular,
diabetes, mania, insuficiencia renal o hepatica, disfuncion tiroidea,
convulsiones, retencion urinaria, trastornos de la motilidad
gastrointestinal, ileo paralitico y supresion de médula 6sea.

Este medicamento tiene actividad antimuscarinica y puede provocar
estrefiimiento, retencion urinaria, vision borrosa, xerostomia.

Evitar el uso con anticolinérgicos por el aumento de ileo paralitico e
hipertermia.

No utilizar concomitantemente con macrélidos, dextrometorfan y
pseudoefedrina.

Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes, IMAO en las 2

semanas previas, infarto de miocardio reciente o

enfermedades cardiovasculares, glaucoma de angulo cerrado, porfiria
y enfermedad uteroprostatica.

Efectos adversos

Frecuentes: convulsiones, vision borrosa, palpitaciones, taquicardia,
incremento del apetito y de peso, estrefiimiento, nusea, vémito,
diaforesis, somnolencia, desorientacion, confusion, insomnio,
ansiedad, retencion urinaria, rash cutaneo, prurito y sequedad de la
boca.

Poco frecuentes: hipotensién ortostatica, sincope,

hipertension, arritmias ventriculares, prolongacion del segmento
QT, bloqueo AV, convulsiones, exacerbacion de psicosis, mania,
ideas de suicidio, galactorrea y ginecomastia. Raros: Sindrome
extrapiramidal, ataxia, ileo paralitico, agranulocitosis, leucopenia,
trombocitopenia, disfuncién sexual y sindrome neuroléptico
maligno.

el riesgo.

Uso en el Categoria C: utilizar sélo si el beneficio potencial para la madre embarazo justifique

Uso en la lactancia

Seguro, continuar con lactancia materna.

Fluoxetina

Indicacion avalada
en esta GPC

Tratamiento de la depresién.
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Forma farmacéutica
y concentracion

Sélido oral: 20 mg

Dosis

Administrar siempre en la mafiana y en hora fija.

Se recomienda iniciar en dosis fraccionada y con estdbmago lleno.
Adultos:

Dosis inicial: 20 mg Via oral cada dia am.

Incrementos: gradualmente después de 3 - 4 semanas. Dosis usual:
20 mg — 80 mg Via oral cada dia am, en varias tomas al dia.

Dosis méxima: 60 mg/dia.

Precauciones

- Puede provocar pensamientos suicidas o cambio del

comportamiento especialmente en nifios, adolescentes y jévenes.

- Se debe observar cuidadosamente en busca de cambios del
comportamiento, empeoramiento clinico, y tendencias

suicidas. Estos eventos generalmente se producen en los dos
primeros meses de tratamiento.

- Suspender el tratamiento si se observa empeoramiento
conductual o tendencias suicidas que no sean parte de los
sintomas usuales del paciente.

- Se ha reportado sindrome serotoninérgico con la
administracion de este medicamento, sin embargo existe un
riesgo mayor con la ingesta concomitante de otros agentes
serotoninérgicos. (triptanes, antidepresivos triciclicos, fentanilo,
litio, tramadol buspirona especialmente).

- En pacientes que se encuentran en tratamiento con
antidepresivos triciclicos se recomienda esperar un periodo de 3
semanas antes de iniciar fluoxetina.

- Uso con precaucién en pacientes con antecedente de
convulsiones.

- Se hareportado episodios ansiosos, insomnio y pérdida
importante de peso, que generalmente se acompafia con
diminucidn del apetito.

- Los cambios en las dosis generalmente no se reflejan en los
niveles plasmaticos sino hasta semanas después.

- Elriesgo de presentar sangrado gastrointestinal incrementa,
especialmente cuando se administra conjuntamente con AINEs,
acido acetil salicilico, o drogas que actuan sobre la coagulacion.
- Pacientes con glaucoma agudo de angulo cerrado.

- Pacientes diabéticos puede alterar los niveles de glucemia.
- Puede prolongar el intervalo QT y causar arritmias
ventriculares y torsién de pointes.

- Hiponatremia (ancianos).

- Pacientes con enfermedades cardiacas y diabetes.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes,
administracion concomitante con pimozida o tioridazina y en el
tratamiento con inhibidores de la MAO.
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Efectos adversos

Frecuentes: cefalea, ndusea, insomnio, anorexia, ansiedad, astenia,
diarrea, nerviosismo y somnolencia.

Poco frecuentes: convulsiones, sequedad de la mucosa oral,
dispepsia, tremor, decremento de la libido, sabor anormal, agitacién,
dolor toracico, insomnio, ansiedad, hiponatremia, polaquiuria,
prolongacidn del intervalo QT, produccion de arritmia ventricular,
midriasis, hipoglicemia y alteracion de los controles de glicemia en
pacientes con diabetes.

Raros: escalofrios, confusion, otalgia, hipotension, incremento o
decremento del apetito, palpitaciones, tinnitus, vémito, ganancia o
pérdida de peso, activacion de mania/hipomania (evaluar la
posibilidad de desorden bipolar) y convusiones cuando se asocia a
terapia electroconvulsivante.

Uso en el embarazo

Categoria C.

Se ha asociado con malformaciones cardiovasculares en el
primer trimestre. En el tercer trimestre se asocia con hipertension
pulmonar persistente en el neonato, que podria requerir
hospitalizacion prolongada, soporte respiratorio y alimentacion
por sonda nasogastrica.

Uso en la lactancia

Moderadamente seguro, valorar riesgo beneficio.

Litio, carbonato

Indicacion avalada
en esta GPC

Tratamiento de la depresion con trastorno bipolar e ideacion o
conducta suicida.

Forma farmacéutica
y concentracion

Sélido oral: 300 mg

Dosis

- Administrar preferiblemente con alimentos.

- Comenzar con dosis bajas para minimizar los efectos
adversos.

- Concentraciones séricas de litio: 0.6 — 1.2 mEg/L. No
deberan exceder a 1.5 mEq/L.

- Se recomienda realizar pruebas tiroideas, de funcion renal y
EKG.

- Las Litemias se deberian monitorizar a las 12 horas de la
dosis administrada y 2 veces por semana hasta alcanzar

concentraciones plasmaticas adecuadas y la condicion clinica del
paciente sea estabilizada.

- Debe ser de uso estricto de especialidad. Desorden bipolar
Adultos:

- Dosis inicial: 600 mg -900 mg/dia Via oral dividido dos
veces al dia-tres veces al dia.

- Incrementos: 300 mg/dia cada semana hasta 1200 mg/dia,
luego se puede incrementar en 150 mg - 300 mg/dia cada semana
hasta 2400 md/dia.

- Dosis usual: 900 mg - 2400 mg/dia Via oral dividido dos
veces al dia-tres veces al dia.

- Dosis maxima: 2400 mg/dia.

-A justar la dosis a base de la respuesta del paciente y los niveles
séricos.

47



Precauciones

- En enfermedades cardiovasculares, asociacion entre el
tratamiento con litio y sindrome de Brugada (E KG anormal y riesgo
de muerte subita).

- Enfermedad tiroidea.

- Riesgo de diabetes insipida nefrogénica.

- Pacientes sensibles al litio pueden experimentar sintomas de
toxicidad con concentraciones séricas de litio de 1-1.5 mEq/L.

- Toxicidad por litio puede ocurrir incluso con dosis
terapéuticas. Descontinuar temporalmente por 24 - 48 horas si
existen manifestaciones de toxicidad por litio.

- En adultos mayores mantener concentraciones séricas de litio
en niveles bajos del rango.

- En pacientes insuficientes renales.

- Deplecion de volumen.

- Uso concomitante de depresores del SNC.

- Uso de alcohol.

- Epilepsia, parkinsonismo.

- Deshidratacion, hiponatremia.

- Infecciones o enfermedades febriles graves.

- Esquizofrenia.

- Enfermedad orgéanica cerebral.

- Con medicamentos ARA 11 ( losartan, candersartan ,
telmisartan)

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes, enfermedad
cardiovascular severa, primer trimestre del embarazo, insuficiencia
renal, deplecion de sodio, deshidratacidn severa, lactancia.

Efectos adversos

Frecuentes: leucocitosis, poliuria, polidipsia, boca seca, temblor de
manos, cefalea, disminucién de la memoria, confusion, debilidad
muscular, cambios en el EKG, nausea, vémito, diarrea, hipereflexia,
vértigo, aumento de peso, reacciones dermatoldgicas, somnolencia.
Poco frecuentes: sintomas extrapiramidales, hipotiroidismo, acné,
caida de cabello, dolor abdominal, espasmos musculares, cansancio,
exantemas, signos de hipotiroidismo, pulso irregular, taquicardia,
disnea, leucocitosis, diabetes insipida nefrogena, dafio renal.

Raros: letargo, convulsiones, toxicidad renal, arritmias

ventriculares, sincope, sindrome de Brugada, hiperparatiroidismo,
pseudotumor cerebral, fendmeno de Raynaud, diabetes insipida,
coma, hipermagnesemia, nistagmus, polineuropatia periférica,
neutrofilia.

Uso en el embarazo

Categoria D

Uso en la lactancia

Contraindicado

Quetiapina

Indicacion avalada
en esta GPC

Tratamiento de la depresion resistente
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Forma farmacéutica
y concentracién

Sélido oral: 25 mg - 300 mg

Dosis

Episodio depresivo mayor.
Adultos:

Dias 1y 2: 50 mg Via oral hora suefio.
Dia 3: se puede incrementar a 150 mg Via oral hora suefio.

- Rango de dosis efectiva: 150-300 mg/dia.

Precauciones

Precaucion en menores de 12 afios, excepto cuando los

beneficios superan los riesgos.

En enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares.
Prolongacion congénita del segmento QT. - Hipokalemia,

hipomagnesemia- - Hipotension.

Sindrome neuroléptico maligno

En pacientes con cancer de mama.

Antecedentes de convulsiones.

Incrementa el riesgo de hiperglicemia, aumento de peso y

diabetes. En ocasiones el uso concomitante con antipsicoticos
atipicos pueden producir cetoacidosis, coma hiperosmolar y muerte.

En adultos mayores con demencia incrementa el riesgo de

efectos adversos cardiovasculares, incluyendo hemorragias
cerebrales.

Puede producir discinesia al suspender el medicamento.
Asociado a hipotension ortostatica.

Dislipidemia, aumento de peso.

Alteraciones en la funcion tiroidea

Monitorizar en pacientes con cataratas.

Incremento de la tension arterial en nifios y adolescentes.
Puede ocurrir leucopenia, neutropenia y agranulocitosis.
Puede ocurrir somnolencia.

Prolongacion del intervalo QT. Evitar el uso concomitante

con drogas que prolonguen el intervalo QT.

En sindrome depresivo mayor.
Puede aumentar la ideacion suicida en adolescentes.en

deshidratacién, hipovolemia, hipotension, diabetes mellitus e
hiperlipidemia.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes.

49



Efectos adversos

Frecuentes: mareos, boca seca, cefalea, somnolencia, dolor
abdominal, constipacién, dispepsia, vémito, incremento del
apetito, aumento de peso, agitacion, astenia, temblor, dolor de
espalda, hipotension postural, taquicardia, fiebre, faringitis,

rinitis, rash, alteraciones visuales, artralgias. Poco frecuentes:
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia,
hipotiroidismo, elevacion de las enzimas hepaticas, elevacion del
colesterol total, sonambulismo, hipotermia, prolongacion del
intervalo QT, leucopenia, neutropenia.

Raros: hipotensidn severa, sincope, sintomas extrapiramidales,
disquinesia tardia, distonia,

hipertermia, hipotermia, convulsiones, hiperglicemia severa, diabetes
mellitus, priapismo, agranulocitosis, leucopenia, cataratas,
hemorragia cerebral, exacerbacion de depresion, intentos suicidas,
disfagia severa, anafilaxia, sindrome de Steven Johnson,
extrapiramidalismo neonatal, sindrome de abstinencia neonatal.

Uso en el embarazo

Categoria C

Uso en la lactancia

Segura durante la lactancia.

Risperidona

Indicacion avalada
en esta GPC

Tratamiento de la depresidn resistente

Forma farmacéutica
y concentracion

Sélido oral: 1 mgy 2 mg
Sélido parenteral: 25 mg y 37.5 mg Liquido
oral: 1 mg/ml

Dosis

Esquizofrenia Adultos:

- Dosis inicial: 2 mg/dia cada dia via oral

- Incrementos: 1-2 mg/dia en intervalos >24 oras

- Dosis objetivo recomendada: 4-8 mg/dia cada dia o dividida
cadal? horas. (La eficacia sigue la curva de Bell, por tanto, 4-8
mg/dia via oral mas efectivos que 12-16 mg/dia via oral). -
Alternativa: 12.5-50 mg intramuscular en musculo deltoides o gliteo
cada 2 semanas, la dosis no debe ser ajustada en menos de 4
semanas.

- Se recomienda estabilizar la tolerabilidad oral de risperidona,
antes de iniciar el tratamiento con risperidona Intramuscular.
Desorden bipolar maniaco Adultos:

- Dosis inicial: 2 mg - 3 mg/dia via oral, una vez al dia.

- Incrementos: 1 mg/dia via oral a intervalos de 24 horas hasta
6 mg/dia. No se dispone de recomendaciones de dosis para uso por
mas de 3 semanas.

- Alternativa: 12.5 mg - 50 mg intramuscular en musculo
deltoides o glateo cada 2 semanas. Las dosis no deberan ser
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ajustadas en menos de 4 semanas.

- Se recomienda estabilizar la tolerabilidad oral de risperidona, antes
de iniciar el tratamiento con risperidona intramuscular. En pacientes
con falla renal severa y hepatica deberia regular la dosis y no
exceder 2 mg cada dia e incrementar los intervalos de dosificacion.
Se puede iniciar 0.50 mg dos veces al dia e incrementar en la
segunda semana y no exceder los 2mg.

Trastorno de comportamiento y psicosis en ancianos: Iniciar con
0,5 mg dos veces al dia, incrementar a 0,5 mg dos veces al dia, cada
semana hasta llegar a 2 mg/dia.

Precauciones

- Psicosis relacionada a demencia por incremento de
alteraciones cardiovasculares o infecciones que pueden ser fatales.

- Incrementa el riesgo de enfermedad cerebrovascular.

- En pacientes con antecedentes de convulsiones, enfermedad
de Parkinson, demencia, hipovolemia, deshidratacion.

- Se ha reportado leucopenia, neutropenia, agranulocitosis, en
pacientes con factores de riesgo o en antecedentes de leucopenia o
neutropenia inducidos por medicamentos. - Suspender el tratamiento
al primer signo de disminucion significativa de leucocitos
(<1000/uL) en ausencia de otros factores causales. Continuar
monitorizando el recuento leucocitario hasta su recuperacion.

- Nifios o adolescentes.

- Riesgo de hipotension ortostatica.

- Asociado a cambios metabolicos como hiperglicemia,
dislipidemia o ganancia de peso.

- En algunos casos la hiperglicemia asociada a antipsicoticos
atipicos estan asociados con cetoacidosis, coma hiperosmolar y
muerte subita.

- En insuficiencia renal o hepatica.

- En antecedentes de convulsiones.

- Si hay riesgo de neumonia por aspiracion por disfuncién
esofagica o demencia de Alzheimer avanzada. - Cancer de mama, por
riesgo de exacerbacion.

- ICC, isquemia, antecedentes de infarto del miocardio,
arritmias, bradicardia o0 uso concomitante con medicamentos que
prolongan el intervalo QT. ECV. Diabetes mellitus.

- Vigilar presencia de sintomas extrapiramidales o de
discinesia tardia.

- Vigilar posible hiperglicemia e intentos suicidas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes.

Efectos adversos

Frecuentes: somnolencia, insomnio, agitacion, ansiedad, cefalea,
rinitis, hiperprolactinemia, constipacion, dispepsia, nausea, vémito,
dolor abdominal, estrefiimiento, dispepsia, mareos, sintomas
extrapiramidales, ginecomastia en nifios, rash, taquicardia, acatisia y
otros sintomas extrapiramidales, insomnio, ansiedad o nerviosismo,
visién borrosa, alteraciones de la acomodacion, disminucion de la
libido o disfuncidn sexual, dismenorrea, metrorragia, disuria, poliuria,
alteraciones del &nimo y de la conducta, con agresividad, agitacion,
dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria, exantemas,
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prurito, astenia, fatiga, tos, sequedad de la boca, cefalea, aumento de
peso.

Poco frecuentes: agranulocitosis, incremento del colesterol sérico,
delirio, cetoacidosis, hipotension ortostatica, convulsiones, diabetes
mellitus, hipertermia, hipoglicemia, hipotermia, mielosupresién,
priapismo, prolongacion del intervalo QT, discinesia tardia, apnea del
suefio, retencién urinaria, piel seca e hiperpigmentada, diaforesis
intensa, sialorrea, seborrea, fotosensibilidad, infecciones respiratorias
altas, pérdida de peso, amenorrea, hipotension ortostatica,
palpitaciones, taquicardia, dolor toréacico, accidentes
cerebrovasculares, disnea, galactorrea. Raros: hipotension severa,
sincope, sintomas extrapiramidales, convulsiones, disfagia severa,
angioedema, anafilaxia, eritema multiforme, leucopenia, neutropenia.
Ideas suicidas, sintomas extrapiramidales neonatales, sindrome de
abstinencia neonatal, purpura trombocitopenica trombotica, sindrome
neuroléptico maligno.

Uso en el embarazo

Categoria C

Uso en la lactancia

No administrar durante la lactancia

Sertralina

Indicacion avalada
en esta GPC

Tratamiento de la depresion.

Forma

So6lido oral: 50 mg — 100 mg

farmacéutica y concentracion

Dosis

Iniciar con dosis fraccionada y administrar con estbmago vacio.
Adultos:
Dosis inicial: 50 mg Via oral cada dia
Incrementos: 25 mg — 50 mg/dia cada semana por razones necesarias
(PRN).
Dosis maxima: 200 mg/dia.
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Precauciones  Puede provocar pensamientos suicidas o cambio del comportamiento

especialmente en nifios, adolescentes y jovenes.

Se debe observar cuidadosamente en busca de cambios del
comportamiento, empeoramiento clinico, y tendencias suicidas. Estos
eventos generalmente se producen en los dos primeros meses de
tratamiento.

Suspender el tratamiento si se observa empeoramiento conductual o
tendencias suicidas que no sean parte de los sintomas usuales del
paciente.

Se ha reportados sindrome serotoninérgico con la administracion de este
medicamento, sin embargo existe un riesgo mayor con la ingesta
concomitante de otros agentes serotoninérgicos. (triptanes,
antidepresivos triciclicos, fentanilo, litio, tramadol buspirona
especialmente).

Uso con precaucidn en pacientes con antecedente de convulsiones.

Se ha reportado episodios ansiosos, insomnio y pérdida importante de
peso, que generalmente se acomparfia con disminucion del apetito.

Los cambios en las dosis generalmente no se reflejan en los niveles
plasméticos sino hasta semanas despues.

El riesgo de presentar sangrado gastrointestinal incrementa,
especialmente cuando se administra conjuntamente con AINES, acido
acetil salicilico, o drogas que actdan sobre la coagulacian.

Pacientes con glaucoma agudo de angulo cerrado.

Paciente con trastorno bipolar, puede incrementar el riesgo de mania.

Pacientes con hiponatremia.

Adultos mayores con deterioro cognitivo y alteraciones de las funciones
motoras.

Hiponatremia (anciano)

Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento o a sus componentes, administracion

concomitante con pimozida o tioridazina, tratamiento con inhibidores
de la MAO vy disulfiram (ver precauciones).

Efectos adversos Frecuentes: diarrea, nausea, cefalea, insomnio, convulsiones, mucosa oral

seca, fatiga, somnolencia, alteracion en la eyaculacién y discinesia.
palpitaciones, dolor en el pecho, hipertonia, hipoestesia,

Poco frecuente: agitacion, anorexia, estrefiimiento, dispepsia,
decremento de la libido, tremor, vémito.

Raros: astenia, dolor de espalda, dolor torécico, hipertonia, hipostesia,
impotencia, alteraciones del apetito, malestar general, mialgia,
palpitaciones, tinnitus, sindrome

serotoninérgico y bostezos.

Uso en el embarazo

Categoria C.

En el tercer trimestre se asocia con hipertension pulmonar persistente
en el neonato, que podria requerir hospitalizacién prolongada, soporte
respiratorio y alimentacion por sonda nasogastrica. No debe utilizarse
durante el embarazo salvo que el beneficio potencial supere el riesgo.

Uso en la lactancia

Muy segura durante la lactancia.

53

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Diagnéstico y tratamiento del episodio depresivo y
del trastorno depresivo recurrente en adultos. Guia de Practica Clinica



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

Tacwliad de Crencias de la (Talud
SECRETARIA
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CERTIFICACION

AB. Vanda Aragundi Herrera, Secretarfa de la Facultad de Ciencias de la Salud,
Certifica:

Que, por Resolucién Unica de H. Consejo Directivo en sesioén extraordinaria de
fecha 28 de septiembre del 2017, donde se indica: “.Una vez informado el
cumplimiento de todos los requisitos establecidos por la Ley de Educacién Superior,
Reglamento de Régimen Académico, Estatuto Universitario y Reglamentos Internos,
previo a la obtencién de su Titulo Académico, se declara EGRESADO(A) DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD a: ROCAFUERTE CRUZ VIVIANA KARINA,
C.I. 1207095785 en la carrera de ENFERMERIA. Por consiguiente se encuentra
APTO para el PROCESO DE DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION 0O
EXAMEN COMPLEXIVO’.- Comuniquese a la Msc. Karina de Mora, Responsable de la
Comisién General del Centro de Investigacién y Desarrollo de la Facultad.

Babahoyo, 27 de Septiembre del 2017

54




55

=

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

jimpulsando el talento humano!

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA TRABAJO DE TIT ULACION
DATOS PERSONALES DEL ASPIRANTE

CEDULA: 1207095785
NOMBRES: VIVIANA KARINA
APELLIDOS: ROCAFUERTE CRUZ
SEXO: FEMENINO
NACIONALIDAD: ECUATORIANA
DIRECCION DOMICILIARIA: CIUDADELA 4 DE MAYO
TELEFONO DE CONTACTO: 0997041416

CORREQ ELECTRONICO: CAROLINA26_JESUS@HOTMAIL.COM

APROBACION DE ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

IDIOMA: INFORMATICA:
VINCULO CON LA SOCIEDAD: PRACTICAS PRE-PROFESIONALES:

DATOS ACADEMICOS DEL ASPIRANTE
FACULTAD: FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA: ENFERMERIA
MODALIDAD: SEMESTRE
FECHA DE FINALIZACION
MALLA CURRICULAR: 08/31/2017
TITULO PROFESIONAL(SI L TIENE): | TECNOLOGA EN DISENO GRAFICO
TRABAJA: NO

INSTITUCION EN LA QUE TRABAJA:|NO
MODALIDAD DE TITUL \(‘I(l)\ SELECCIONADA

EXAMEN COMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN DE CARRERA

Una vez que el aspirante ha seleccionado una modalidad de titulacion no podra ser cambiada durante el tiempo que dure el proceso.

Favor entregar este formulario completo en el CIDE de su respectiva facultad.

Babahoyo, 2 de Octubre de 2017
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/
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

ilmpulsando el talento humano!

SOLICITUD DE MATRICULA - UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 2 de Octubre de 2017

Sefior.
DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Presente.

De mis consideraciones:

Yo: VIVIANA KARINA ROCAFUERTE CRUZ ;

Portador de la cédula de identidad o pasaporte #: 1207095785 ; con matricula estudiantil #: :
habiendo culminado mis estudios en el periodo lectivo de: ’)szz(o - a,c]g,@gb 200% :
estudiante de la carrera de: ENFERMERIA

una vez completada la totalidad de horas establecidas en el articulo de la carrera y los demas
compentes académicos, me permito solicitar a usted la matricula respectiva a la unidad de titulacion

por medio de de la siguiente opcién de titulacion:
EXAMEN COMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN DE CARRERA

Mi correo electronico es:  CAROLINA26 JESUS@HOTMAIL.COM
Por la atecion al presente, le reitero mis saludos.

Atentamente,

A/
. / / ?&\é : _jf l ll ‘{‘»’\
] j ") Lot 2 7 I - ‘ ~ Y4 o “1
//mem ,/QWQD’L(/u’«v{(,'éA)#LLﬁ \;C/' (v‘:]\'\‘/‘.»gl’! \~\ {)l.*

ESTUDIANTE SECRETARIO(A)

ACREDITADA
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO :
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD :
ESCUELA DE ENFERMERIA

Babahoyo, 3 de octubre del 2017

Dra. Alina lzquierdo Cirer Msc.

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente yo, ROCAFUERTE CRUZ VIVIANA KARINA, con
cédula de ciudadania 120709578-5, egresada de la carrera de ENFERMERIA,
de la Facultad de Ciencias de la Salud, me dirijo a usted de la manera mas
comedida, autorice a quien corresponda, me recepte la documentacion
pertinente, para la inscripcion al Proceso de Titulacion en la modalidad EXAMEN
COMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN DE CARRERA.

Por la atencién que se le da a la presente, le reitero mis agradecimientos.

Atentamente.

o Biiotoiti B

ROCAFUERTE CRUZ VIVIANA KARINA,

C.1# 120709578-5, J
5, Ltsli
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, lunes 29 de Enero del 2018

Doctora

Alina lzquierdo Cirer, MSC. )
COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION

e

En su despacho.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente. Yo, ROCAFUERTE CRUZ VIVIANA KARINA , con
cedula de ciudadania 1207095785, egresada de la carrera de ENFERMERIA, de la
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD, solicito que se me recepte de manera
formal mi tema de Caso Clinico N° 15 para el Proceso de Titulacién en modalidad
de EXAMEN COMPLEXIVO DE GRADO O DE FIN DE CARRERA. Que es:

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO EN PACIENTE CON
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Atentamente

VIVIANA KARINA ROCAFUERTE CRUZ
1207095785
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Motivo de la Consulta.- Paciente de 32 afios que acude a la visita con psiquiatrias derivada por psicélogo
por valoraci6n de tratamiento psicofarmacolégico. Se trata de chica sin antecedentes psiquidtricos previos
que desde hace aproximadamente medio afio realiza seguimiento con psicologia por trastorno adaptativo con
sintomatologia mixta ansiosa depresiva rafz del divorcio y problemética econdmica y laboral que ha ido
evolucionando hasta cumplir criterios diagnésticos de trastornc depresivo mayor pesar terapia cognitivo-
conductual iniciada hace mas de 6 meses. En el momento actual presenta importante sentimientos de tristeza,
frustracién y desesperanza con elevada izbilidad, facil tendencia al llanto, llegando a verbalizar ideas de
muerte. Refiere también importante pérdida de 16 kg de peso en los Gltimos 4 meses por hiporexia dado
sensacién de nudo en el estdmago que le impide comer. Explica falta de &nimos habiendo abandonade las
actividades lidicas y hobbies (antes salia a correr con unas amigas, iba al gimnasio, ..} desde hace unas
semanas ni siquiera sale de casa. Refiere ademas, insomnio de conciliacién y mantenimiento de meses de
evolucién refractario a tratamiento con alprazolam! 12“{3 mg pautado por el médico de cabecera. De baja
laboral desde hace unos meses por interferencia de su sintomatologfa en su actividad laboral. Explica que ha
mejorado con la terapia cognitivo conductual que realiza semanalmente con la psicéloga pero se considera
necesario dada esta evolucién térpida - iniciar algin tipo de tratamiento psicofarmacologico.

D.X: TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
-CONFORME LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA CORRESPONDIENTES
UTILIZANDO TAXONOMIA NANDA
VALORAR SEGUN EL TIPO DE PATOLOGIA DESCRITA, PLANIFICACION Y
PRIORIZAR LOS CUIDADOS DE ATENCION DE ENFERMERIA
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Babahoyo, 2 de abril del 2018.

Dra. Alina Izquierdo Cirer Msc.
COORDINADORA DEL PROCESO DE TITULACION
Presente. -

De mis consideraciones:

Por medio de la presente. Yo ROCAFUERTE CRUZ VIVIANA KARINA, con C.I
1207095785, egresada de la Carrera de ENFERMERIA, de la FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD, me dirijo a usted de la manera mas comedida, se me
recepte los tres anillados, correspondiente al CASO CLINICO N° 15, para el
proceso de titulacion en la modalidad examen complexivo de grado o fin de
carrera; con el tema: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO

EN PACIENTE CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

Por la atencion se sirva al presente, quedamos de usted muy agradecidas.

Atentamente

#

s Bshicts G

VIVIANA KARINA ROCAFUERTE CRUZ

1207095785




