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INTRODUCCION

La depresion es considerada un problema de salud
publica por su alta prevalencia y consecuencias adver-
sas en la salud de la poblacién!. La Organizacién
Mundial de la Salud refiere que es el trastorno men-
tal de mayor prevalencia y grado de discapacidad,
que afecta a alrededor de 350 millones de perso-
nas en todo el mundo y se presenta mayoritariamen-
te en mujeres?. Los pacientes con depresion pue-
den experimentar gran deterioro en su funcionamiento
habitual, en su bienestar y también en su calidad
de vida. La intervencion efectiva en una crisis de
depresion es un aspecto fundamental y vital para
evitar los desenlaces mortales?3.

Enfermeria es el personal sanitario que se encuen-
tra directamente relacionado con la atencién de los
pacientes. El proceso de atencion de enfermeria cons-
tituye una herramienta indispensable para el cuida-
do integral y continuo de los pacientes desde el area
de urgencias.
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CASO CLINICO

Mujer de 27 afios de edad que ingresa en el area
de urgencias del hospital psiquiatrico. La paciente
luce desalifada, tiende a permanecer en una mis-
ma posicion durante mucho tiempo y tiene nula
comunicacion. Refiere sentirse cansada y con alte-
raciones del suefio. Manifiesta no tener apetito. Dice
experimentar sentimientos de culpa por su enfer-
medad. Asimismo, presenta pérdida de interés por
las cosas, dificultad para concentrarse y persisten-
tes ideas suicidas, de una duracion aproximada de
tres semanas. Se trata de una segunda crisis de
depresion en un periodo de ocho meses, con un
intento de suicido previo. No ha recibido anterior-
mente atencion profesional de salud. Es ingresada
en la sala de observacion y, posteriormente, a las
seis horas, es trasladada a la sala de prehospitali-
zacion, donde permanece 72 horas antes de ser
ingresada en el pabellon de mujeres para vigilan-
cia intensiva por su alto riesgo de suicidio. Se ini-
cia tratamiento con antidepresivos, estabilizadores
del &nimo y antipsicoticos.
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VALORACION

Para la recoleccion de datos, se realizaron tres téc-
nicas: la observacion, las entrevistas no estructura-
da y estructurada basada en los 13 dominios y la
historia clinica (tabla 1). Posteriormente, se organi-
zaron, se obtuvieron las etiquetas diagnosticas, se
formularon los diagnésticos enfermeros segun la taxo-
nomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)? y, a continuacion, se establecieron los
resultados y las intervenciones de enfermeria con
sus respectivas actividades, considerando como refe-
rentes las clasificaciones NOC® y NICS, respectiva-

Dominio Valoracion
1. Promocién de la salud
2. Nutricion

3. Eliminacion

4. Actividad-reposo

5. Percepcidn-cognicion Mutismo.
6. Autopercepcion
7. Rol-relaciones
8. Sexualidad

9. Afrontamiento-tolerancia al estrés

10. Principios vitales

11. Seguridad-proteccién

12. Confort

13. Crecimiento-desarrollo

Tabla 1. Valoracion por dominios

Se observa con descuido personal, en higiene, vestido y calzado.
Ingesta de alimentos disminuida en calidad y cantidad.
Diuresis y evacuaciones presentes.

Periodos de insomnio e hipersomnia, catatonia.

Sentimientos de culpa, baja autoestima e ideacién suicida, anhedonia.
Mala relacién con su expareja.

Sin alteraciones.

Pérdida de mecanismos.

Culpabilidad por su hijo, se siente molesta con Dios.

La paciente tiene riesgo de autolesionarse por intentos suicidas
previos e ideas suicidas.

No refiere datos.

No refiere datos.

mente (tabla 2); y, finalmente, se realizd la evalua-
cion.

En la priorizacién, se consideré la red de razona-
miento de Daniel Pesut’. Esta se basa en la repre-
sentacion grafica de la relacion que existe entre los
diferentes diagnésticos enfermeros (DE) encontra-
dos a través de la valoracion por dominios y el diag-
nostico médico. Su propdsito es conectar los DE con
el problema principal. Se representa con flechas que
van en direccién hacia el problema derivado. El pro-
blema principal es aquel al que apuntan un mayor
numero de flechas (fig. 1).
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Tabla 2. Diagnésticos NANDA, resultado NOC e intervenciones NIC

Diagnéstico (00150) Riesgo de suicidio r/c desesperanza

1204 Equilibrio emocional

Hoe 120416 |deas suicidas *Pl: 1, PA: 4

6340 Prevencion del suicidio

— Aumentar la observacion y vigilancia.

— Retirar objetos que puedan utilizarse para autolesionarse.

— Utilizar intervenciones protectoras como restricciones de zonas.

NIC

Diagnéstico (00222) Control de impulsos ineficaz r/c pensamiento suicida y trastorno del estado del animo
m/p actuar sin pensar

1408 Autocontrol del impulso suicida

hES 140805 Verbaliza control de impulsos T Pl: 1; PA: 4

5330 Control del estado de animo

— Evaluar el estado de animo de la paciente.

— Ayudar a que la paciente hable de sus emociones, limitando el tiempo para las ideas
negativas.

NIC — Ayudar a la paciente a expresar las ideas negativas de forma adecuada.

— Favorecer la expresion de sentimientos.

— Ensefiar a la paciente estrategias de afrontamiento y entrenamiento del control de los actos
impulsivos.

— Reforzar la expresion de sentimientos.

Diagnéstico (00241) Deterioro de la regulacion del estado de &nimo r/c desesperanza m/p aislamiento
social, cambio en el apetito, cambios en el patréon de suefio, cambios en el peso

NOC 1409 Autocontrol de la depresién

140909 Refiere mejoria en el estado de animo T Pl: 1; PA: 3
5330 Control del estado de animo
— Evaluar el estado de animo inicialmente y con regularidad, a medida que progresa el
tratamiento.
— Administrar medicamentos estabilizadores del estado de animo (antidepresivos).
NIC — Vigilar y fomentar el cumplimiento de la medicacion por parte de la paciente.

— Vigilar el estado fisico de la paciente (peso e hidratacion).

— Ayudar a la paciente a mantener un ciclo normal de suefio/vigilia (tiempos de reposo
programados, técnicas de relajacion).

— Animar a la paciente a que adopte un papel activo en el tratamiento.

— Darle la oportunidad de hablar acerca de sus sentimientos a través de un diario.

m/p: manifestado por; PA: puntuacién alcanzada; Pl: puntuacién al ingreso; r/c: relacionado con.
* Escala desde 1 (siempre demostrado) hasta 5 (nunca demostrado).
T Escala desde 1 (nunca demostrado) hasta 5 (siempre demostrado).
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Figura 1. Red de razonamiento.
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EVALUACION

Inicialmente, se encontré a la paciente con alto ries-
g0 suicida, estado de animo triste y mutismo. Tras
las primeras 72 h de la prehospitalizacion, se obser-
va una mejora de la apariencia fisica (bafio e higie-
ne dental), un ciclo de suefio con mejora en la fre-
cuencia y duracion, y control de la ideacién suicida
y la desesperanza a través de la medicacion pres-
crita, la escucha activa y la vigilancia intensiva.
Finalmente, se incorpor6 a la unidad de hospitaliza-
cion de estancia corta para mujeres, asf como a la
psicoterapia familiar e individual con citas progra-
madas dentro de la misma unidad.
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