3? Q
2 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

DEPRESION MAYOR E IDEAS
SUICIDAS

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA
P R E § E N T A

MARIA DE LOURDES TORRES CARRASCO

ASESORA ACADEMICA: LI

ARTHA BEATRIZ MORALES RODRIGUEZ

) DE
’ e (1LY

MEXICO, D. F., %" " . ABRIL DE 1998

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN R TESIS CON

FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A MI ESPOSO E HIJOS.

LIC. MARTHA BEATRIZ MORALES RODRIGUEZ

Y A TODAS LAS PERSONAS
POR SU APOYO INCONDICIONAL, ENTUSIASMO Y PACIENCIA .

POR SU CONTRIBUCION EN LA ELABORACION DE ESTE TRABAJO.



&

“ EL. MUNDO ES UNA OBRA DE ARTE
ABSTRACTO,

CADA UNO LO VE COMO LO QUIERE VER.

ES UN JARDIN DE ROSAS Y TAMBIEN UN
MATORRAL DE ARBUSTOS

CON ESPINAS Y YERBAS VENENOSAS ”



INDICE

INTRODUCCION

I. MARCO TEORICO
1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO.

1.1.Factores que determinan la diferenciacion del Sistema
Nervioso

1.2.Principales etapas en el desarrollo del Sistema Nervioso.

1.3.El impulso nervioso. La Sinapsis.
1.3.1. Conduccion del impulso nervioso.
1.3.2. La sinapsis.
1.3.3. Principales aspectos funcionales de la sinapsis.

1.3.4. Mediadores quimicos de la transmision sindptica.

1.3.5. Fendmenos que ocurren en la sinapsis.

1.4, Influencia de los neurotransmisores en la conducta y
las emociones del ser humano

2. DEPRESION

2.1 Historia.

2.2 Clasificacion.

2.3 Epidemiologfa
2.3.1. Incidencia y Prevalencia
2.3.2, Sexo.

2.3.3. Clase Social
2.3.4. Estado Civil

O oo 3w

—
(=]

11

14

14

16
16
16
17



2.3.5. Edad

2.3.6. Raza

2.3.7. Historia Familiar
2.3.8 Recurrencias

2.4.Causas.
2.4.1, Aspectos biolégicos de la depresion
2.4.2, Factores psicosociales.

2.5.Manifestaciones clinicas

2.6, Tratamiento.
2.6.1. Psicofarmacologico.
2.6.2. Somatoterdpia (T.E.C.)
2.6.3. Psicoterapéutico.

2.7. Leyes que protegen al enfermo mental
2.7.1 Derechos Humanos y Respeto a la Dignidad del
Enfermo Mental.

- 2.8. Historia Natural de la Enfermedad

I1. INFORMACION ESPECIFICA DEL CASO CLINICO

1. Valoracién,
1.1. Historia Clinica de Enfermeria en Psiquiatria.
1.2, Deteccién y Jerarquizacién de Problemas.
2. Planeacion.
2.1 Plan de Atencién de Enfermerfa.
Ficha de Identificacién del Paciente.
Diagnésticos de Enfermeria.
Objetivos.
Acciones de Enfermeria.
Fundamentacién Cientifica.
Evaluacién,
3. Comentarios,

17
17
17
17

18
20
21
22
24
24
26
30

33

39
47

48

61



II1. CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
GLOSARIO

ANEXO.

Historia Natural de la Enfermedad.

Plan de Atencién de Enfermeria,

62
65

67



INTRODUCCION

A través de la historia, el hombre ha presentado diversos problemas de
salud mental de origen genético, bioquimico o social; los problemas
psicologicos aunados a las precarias condiciones sociales han afectado a
la humanidad; la emigracién cada vez mayor de diferentes estratos
sociales hacia dreas urbanas ocasionan en los grupos inmigrantes la
desintegracion de sus valores culturales y por ende crisis psicosociales

Algunos expertos sefialan que las poblaciones industriales, desarrolladas,
prosperas y con cambios sociales producen tensidn emocional, trastornos
afectivos, conflictos sociales y enfermedades psicosomaticas.

La depresidn es una de las enfermedades méds comunes que presentan los
pacientes que ingresan tanto en hospitales psiquidtricos como de otras
especialidades. Estd contemplada dentro de la clasificacion de los
trastornos afectivos (D.S.M.III), y ocupa el quinto lugar de morbilidad
de la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social  (Departamento de Estadistica del Hospital de Psiquiatria "San
Fernando" del Instituto Mexicano del Seguro Sacial 1995.)

Es importante distinguir la depresion de la tristeza comin que presenta la
mayoria de fa gente en el transcurso de su vida. En la tristeza se
experimentan sentimientos de soledad y pesadumbre que duran
generalmente corto tiempo, las personas contimian desempefiando sus
actividades y se sienten mejor o los sintomas suelen desaparecer cuando
fa situacidn que los produjo ha quedado resuelta,

En la depresién el paciente llora con bastante facilidad, presenta
imposibilidad para concentrarse, insomnio, falta de apetito, constipacion,
impotencia o falta de energfa sexual, suele manifestar una mezcla de
irritabilidad y tristeza, se niega a realizar cualquier tipo de actividad, ni
siquiera es capaz de satisfacer sus propias necesidades cotidianas
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basicas, no puede tomar ningdn tipo de decisiones, ademds habla sobre
el suicidio o lleva a cabo conductas autodestructivas,

Cuando se diagnostica la depresion en algin paciente por lo regular el
personal médico o de enfermeria quiere intervenir pero teme agravar la
situacidn o también, suele suceder que después de un largo periodo de
tiempo en el que el paciente no parece modificar su estado de
pesadumbre, el personal desarrolla sentimientos de enojo y frustracion;
empieza a sentir incapacidad o dificultad para comunicarse o concluyen
que es un enfermo al que no se le puede ayudar o que no aprecia los
esfuerzos que hacen por €1 y llegan a ignorarlo.

Lo anterior sucede con mucha frecuencia por la falta de formulacién de
Planes de Cuidados de Enfermeria especificos o por trazarse objetivos
muy ambiciosos a corto plazo. Por lo que considero necesario desarrollar
un Proceso de Enfermerfa contemplando sus cinco etapas: valoracion,
diagndstico de enfermeria, planeacién, ejecucién y evaluacidn; asi como
describir de manera clara y completa el Plan de Atencion de Enfermeria
especifico en el paciente con diagndstico médico de Depresién Mayor e
Ideas Suicidas, que sirva como instrumento para unificar las acciones del
personal de enfermerfa que labora en el Hospital de Psiquiatria "San
Fernando" det Instituto Mexicano del Seguro Social y por ende mejorar
la calidad de atencion que favorezca la rehabilitacién a corto plazo del
enfermo ’
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1.1. Factores que determinan la diferenciacion del sistema nervioso.

Durante el desarrollo embrionario ocurren constantemente procesos de
reproduccién , diferenciacion y organizacion celular, que se realizan
dentro de una secuencia espacial y temporal. Dichos procesos dependen,
por una parte, de la informacién genética contenida en el D N A de las
células del embrién y por otra, de la accion del medio donde se halla.

Existe una influencia reciproca entre las estructuras embrionarias en
crecimiento. Los trabajos fundamentales de Spemamn’ y su discipula

Hilde Mamgond demostraron que si una parte del labio del blastoporo se
transplanta a una zona del ectodermo de otro embrién que se encuentre
en la misma etapa de desarrollo, se iniciar en esta zona un proceso de
gastrulacion que conduce a la diferenciacién de un nuevo embrién en
dicha drea.

Por esta facultad del labio dorsal del blastoporo, Spemamn lo llamé
Organizador Primario, considerandolo un centro de diferenciacién que
tiene influencia sobre otras partes del embridn.

El Organizador Primario induce la diferenciacion y organizacién de las
estructuras axiales del embrién: Notocuerda, Tubo Neural y Somites, A
la induccién primaria siguen inducciones secundarias; por ejemplo el

desarrollo de los ojos, vesiculas auditivas, etc.

Se llama Competencia a la capacidad que tienen las células de
determinada parte del embrién para responder al estimulo del inductor,

! HanS Spemamn (1869-1941). bidlogo alemdn nacido en Stuttgart. En 1935 recibié el Premio
Nobe! por el descubrimiento de tas acciones inductoras y organizadoras en el desarrolio
embrionarlo.



En el embrién humano, esto se hace evidente en la diferenciacién del
cristalino:  El ectodermo superficial a partir del cual se desarrolla esta
estructura, sélo es competente durante la etapa en la que normalmente se
le aproxima la capa dptica que actiia como inductor de aquél.

1.2 Principales etapas en el desarrollo del Sistema Nervioso.

El Sistema Nervioso se origina del ectodermo. En una de las primeras
etapas del desarrollo embrionario, hacia el principio de la tercera
semana, se produce una proliferacion celular en la parte media y dorsal
del ectodermo originindose asi la Placa Neural, que se encuentra delante
del Nodo de Hensen sobre el eje del disco embrionario.

Poco después, los bordes laterales de la Placa Neural se elevan al mismo
tiempo que su parte central se hunde ventralmente, formandose asi el
Surco Neural que queda abierto hacia la parte dorsal. El surco neural
sigue profundizdndose y ya en esta etapa son reconocibles en el limite
entre el ectodermo neural y el ectodermo no neural, dos bandas de
células que van a constituir, a cada lado, las Crestas Neurales

El Surco Neural se hace cada vez mas profundo, sus paredes se elevan y
se aproximan paulatinamente en su parte dorsal hasta fusionarse al
hacerse contacto en la linea media, quedando constituido el Tubo Neural.
La unién de las paredes neurales se inicia a nivel del cuarto somite y
desde ahi avanza hacia delante y hacia a tras, quedando abierto el Tubo
Neural solamente en sus extremos cefélico y caudal, en los neuroporos
anterior y posterior respectivamente.

Al formarse el Tubo Neural, las células que van a constituir las crestas
neurales quedan situadas en el dngulo comprendido entre la parte dorsal
de las paredes neurales del ectodermo no neural que se ha cerrado
superficialmente al Tubo, aisldndolo del exterior.

Hacia la etapa de diez somites, las crestas neurales se fragmentan
formando acimulos de células que quedan segmentariamente colocados,

por pares, ambos lados de la mitad dorsal del Tubo Neural
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posteriormente, dichas masas celulares se desplazan de su situacion
original para situarse definitivamente a los ventrolaterales del Tubo.

Esta situado dorsalmente a la notocuerda flanqueado por las crestas
neurales. Lateralmente, respecto a estas ditimas se hallan los somites.
Estas estructuras son masas celulares que provienen del mesodermo
paraaxial; dan origen a los esclerotomos que van a formar los cuerpos y
arcos vertebrales, a los dermatdémeros cuyas células emigran hacia el
ectodermo superficial que van a constituir 1a dermis y a los miotomos de
los que van a derivar los musculos estriados del tronco y posiblemente
los de la lengua.2

1.3 El Impulso Nervioso.

1.3.1 Conduccién del Impulso Nervioso, El sistema nervioso
estd constituido por miles de millones de neuronas relacionadas entre si,
a través de las cuales cursan seflales o mensajes: Los Impulsos
Nerviosos. Estos determinan el cédigo de informacidn que se utilizan en
la integracion de las reacciones neurales, desde la mds sencilla hasta la
mds compleja. El impulso nervioso es un fendmeno bioeléctrico que
depende de cambios que se generan a nivel de la membrana de la
neurona.

Las células nerviosas hacen entre sf relacién a nivel de la sinapsis donde
tnicamente hay contigliidad entre ellas, ya que siempre exige un espacio
que separa las membranas de neuronas vecinas,

E! Impulso Nervioso. Cuando se estimula adecuadamente una célula
nerviosa, se produce una onda de actividad eléctrica que progresa a lo
largo de Ia neurona sin decremento,

En condiciones fisioldgicas la neurona recibe estimulos a nivel de los
receptores y de la sinapsis. La intensidad minima que debe tener un

? Lépez Antunez, Luis, Anatomfa Funcional de] Sistema Nervioso, 1983. p.p. 27-32



estimulo para ser efectivo, es decir, capaz de generar un impulso

nervioso, se llama Umbral. Téngase presente que en el estado de reposo,
la membrana estd polarizada siendo negativa la carga en el interior y

positiva en el exterior. Al aplicarse un estimulo se produce un aumento

en la permeabilidad de Ja membrana al sodio (Na+), el cual al penetrar a
la célula disminuye la negatividad interior de la membrana y al ocurrir

esto, aumenta més la permeabilidad al Na+, lo que favorece la irrupcion
de este ion cada vez en mayor proporcién hacia el interior de la célula;

£s10 es Un proceso autorregenerativo,

La entrada masiva de Na+ provoca que ¢l potencial de la membram se
reduzca haciéndose cada vez mds positivo al interior, lo que causa
finalmente su inversion, siendo ahora positivo su interior y negativo al
exterior: Ha ocurrido la despolarizacion de la membrana Es seguido par
un mecanismo estabilizador que comienza aproximadamente menos de
un milisegundo después de iniciado el proceso y esta constituido por un
aumento de la permeabilidad de la membrana al potasio (K+) y por la
disminucion de la entrada del NA+. La salida masiva del K+ al sustraer
iones positivamente cargados, hace que aumente paulatinamente la
negatividad interior de la membrana, hace restablecer el potencial de
reposo: a ese proceso se le llama Repolarizacion,

Estos eventos al registrarse se manifiestan por el llamado Potencial de

Accidn. Se ha observado que los factores que retardan el momento en
que se inicia el aumento de permeabilidad de la membrana al K+ y su
salida de la célula, pueden producir aumento del dos potencial negativo

(Shanes, 1958). Esto parece indicar que los cambios ionicos del K+ son
los principales responsables de la generacidn de los postpotenciales.

Una vez que se ha producido la despolarizacion de la membrana, que da
origen a un impulso nervioso, e! potencial de accidn tiende a propagarse
a lo largo de la membrana, A nivel de la zona activada de la membrana
se producen corrientes i6nicas que progresan por el axoplasma,
movilizandose los iones positivamente cargados hacia las zonas vecinas

en reposo en las que existan cargas negativas en el interior de la
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membrana; dichas corrientes atraviesan las membranas mas alla de la
zona exacta y al hacerlo la despolarizan en ese sitio retornando a la parte
activada, por fuera de [a membrana.

Velocidad de Conduccion del Impulso Nervioso, La velocidad a la que
una neurona conduce impulsos nerviosos depende bdsicamente de dos
factores: La resistencia del axoplasma y de la membrana.

Las fibras mielinicas conducen a mayor velocidad que las amielinicas;
las primeras son mds gruesas que las segundas, conducen a velocidades
hasta de 120 metros por segundo; como ejemplo de ellos pueden citarse
a los aferentes somdticas propioceptivas (que conducen informacién
desde los receptores musculares y tendinosos), de menor calibre
conducen a velocidad de 5 a 15 mts. por segundo y corresponden en su
mayor parte a las fibras preganglionares.

Las fibras que forman su nervio tienen diferente unidad, puede obtenerse
el potencial compuesto elevando paulatinamente la intensidad del
estimulo.

1.3.2. La Sinapsis. Las células nerviosas establecen relacién entre
sf por contigiidad. La zona en que dos neuronas entran en contacto se
llama sinapsis. De acuerdo con el concepto de poblacién dindmica de la
neurona, ésta recibe generalmente los impulsos por su polo aferente que
comprende soma y las dendritas y los descarga por el polo eferente
constituida por el axon y sus colaterales. El curso de los impulsos
nerviosos en los circuitos neurales, estd determinado por la sinapsis ya
que en este sitio serfan transmitidos del polo eferente de una neurona al
aferente de otra, lo cual determina la caracteristica unidireccional de la
conducci6n nerviosa.

En algunos casos el impulso nervioso puede ser transmitido del axon de
una neurona al de otra, condicién .en la que se relacionan los polos
eferente de dos neuronas a través de una sinapsis axoaxénica. La
microscopia electronica ha demostrado la existencia de otros tipos de
contactos  sindpticos:  Dendrosomiticos,  dendrodendriticos y



dendroaxonicos, a través de los cuales se pueden ejercer efectos tanto
excitadores como inhibidores.

Tipos y Estructuras de la Sindpsis: Las sindpsis més frecuentes en cuanto
a sus relaciones anatomicas, pueden ser de los siguientes tipos:

a) Axodendriticos. El axdn de una neurona y las con el dendritas de otra.

b) Axosomiticos. Terminaciones axénicas que se relacionan cuerpo de
ofra neurona.

¢) Axoaxodnicas. El axén de una neurona hace contacto con el de otra,

1.3.3. Principales Aspectos Funcionales de la Sindpsis. Estructura
de la Sinapsis.- Cualesquiera que sea la forma en que se establece una
sindpsis siempre existen los componentes estructurales:

a) La membrana presindptica.
b) Espacio sindptico.
¢) Membrana presindptica

En la terminacién del axon se forman botones en los que se observan
pequeiias vesiculas y vecinas a éstas, numerosas mitocondrias. Las
vesiculas sindpticas parecen contener sustancias que activan como
mediadores del impulso nervioso. La riqueza de mitocondrias en la
zona, traduce la intensa actividad metabdlica y energética que ocurre a
ese nivel,’

Tomando en cuenta sus caracteristicas ultraestructurales, la sinapsis se
ha dividido en tipos I y Il (GRAY, 1961). Los de tipo I presentan una
condensacion muy densa en la membrana postsindptica contienen
principalmente vesiculas esféricas y el espacio sindptico es mas amplio
que las de tipo II. Se han considerado como probablemente excitadoras.

¥ Idem p.p. 95-100



Las de tipo Il presentan condensaciones en las membranas pre y
postsinapticas de igual espesor. Se postula que tienen funciones
inhibidoras.

1.3.4. Mediadores Quimicos de la Transmision Sindptica. Mediadores
quimicos de la transmision sindptica. En la sinapsis del sistema
nervioso, la transiision parece llevarse a cabo por medio de sustancias
quimicas de cuya accion depende el efecto que el impulso nervioso,
llegado a la unidn sindptica, tiene sobre la membrana postsindptica. Son,
por consiguiente, sinapsis quimica.

La Sinapsis se Clasifica en Excitadoras e Inhibidoras.

Sinapsis Excitadora: El mediador es la Acetilcolina (ACh) que actda en
la sinapsis centrales, en las parasimpdticas, en las preganglionares
sinapticas y en la unién neuromuscular. De estas sustancias se forma
principalmente en las terminaciones axdnicas.

La ACh desaparece rapidamente del espacio siniptico debido a que es
hidrolizada por una enzima, la Acetilcolinesterasa, A la Sinapsis en que
el mediador es la ACh se les llama Colinérgicas.

La Noradrenalina, es el mediador de la transmisién en las fibras
sindpticas postganglionares; se encuentra también en el Sistema
Nervioso Central (S.N.C.)...

Existe evidencia que la liberacion de esta sustancia, tanto a nivel de la
médula suprarrenal como en las vésiculas sindpticas es favorecida por la
accion de la ACh sobre dichas estructuras (Burnstock y Hollman, 1966).
La noradrenalina es metabolizada por las enzimas monoaminooxidasa
(MAO) y la cetol O metiltransferasa. A la sinapsis en que se libera esta
:atecolamina, se les llama Adrenérgicas.

El Glutamato se ha propuesto como un posible mediador en la sinapsis
excitadora en el S.N.C.,




Sinapsis Inhibidora: Se supone que el Acido Gammaaminobutirico
(GABA) puede mediar en la inhibicién sindptica. Su existencia se ha
comprobado en la corteza cerebral y en el cerebelo donde parece estar en
relacion con las células de Purkinje, cuya funcién se considera
inhibidora. De estos datos experimentados se infiere que el GABA,
posiblemente sea un mediador en la sinapsis inhibidoras.*

El Acido Glutdmico aumenta la excitabilidad de la neurona y el GABA
la disminuye. Se cree que el GABA tiene efecto depresor sobre la
membrana de las dendritas apicales de las células piramidales de la
corteza cerebral (Elliot y Jasper, 1959).

Otras aminas biogénicas como posibles sustancias neurotrasmisoras en
el S.N.C.: La serotonina (5-hidroxitriptamina), la dopamina, etc.

1.3.5 Fendmenos que ocurren en la Sinapsis. En cualquier tipo de
sinapsis la secuencia de eventos es la siguiente:

a) Llegada de un impulso nervioso a la terminacién axénica,
produciéndose despolarizacion de la membrana presindptica.

b) Madificacion en las vesiculas sinapticas que conducen a la liberacion
cudntica de la sustancia mediadora la cual pasa por el espacio sinptico.

¢) Captacién o fijacion del mediador en puntos o zonas "receptoras"
especificas de la membrana postsindptica.

d) Cambios en la permeabilidad de la membrana postsindptica para
determinados iones,

De acuerdo con esto, en la sinapsis ocurre Transduccion de Energia:
inicialmente la energfa eléctrica del impulso nervioso es transducida a
energia quimica contenida como mediador; después de esta Gltima da

* De Groat, Jack, Newroanatomia Correlauva, 1993. p.p. 30-33



origen a movimientos idnicos en la membrana postsindptica que se
traducen en cambios eléctricos.

La activacion de la neurona comprende las siguientes fases: 2a)
produccién de potenciales postsindpticos excitadores a nivel de la
sinapsis, b) propagacion electronica de dichos potenciales hacia el
seguimiento inicial del axon, c) despolarizacion del segmento inicial, d)
despolarizacién del soma y dendritas, a partir del segmento inicial y
simultineamente, e) despolarizacion del resto del axon, también
propagada del segmento inicial. Los impulsos nerviosos constituyen las
sefiales que configuran los cddigos de informacién que el sistema
nervioso utiliza para integrar sus reacciones. Son transmitidos en forma
discontinua a través de las neuronas.

La velocidad de conduccion y la frecuencia a la que se transmiten las
sefiales, depende tanto de factores estructurales: calibre del axon,
existencia o ausencia de la vaina de mielina, etc., como de la intensidad
de la estimulacion .La informacion codificada en la periferia es llevada y
distribuida en los centros a través de sistemas en que las neuronas se
ponen en relacion por medio de la sinapsis, en las cuales ocurren
fenémenos complejos que implican transduccién de energl‘a5 .

1.4 Influencia de los neurotrasmisores en la conducta y las
emociones del ser humano.

Se ha avanzado mucho desde la primera década de 1800, en que un
médico alemdn llamado Franz Gall invent6 la "Frenologfa", una pobre
teoria que sostenia que las protuberancias del crdneo podian revelar
nuestras cualidades mentales y los rasgos de nuestro carécter.

En poco méds de un siglo también se ha sabido que el cuerpo esta
formado por células. Entre ellas estdn las células nerviosas que conducen

* Fecles, ):C:La_Fisiologfa de a Sinapsis. 1986. p.p. 45-47



electricidad y "hablan" unas con otras enviando mensajes quimicos a
través del mimisculo espacio que las separa.

Todas las ideas, todas las actitudes, todos los recuerdos y las ansias son
fundamentalmente un fendmeno bioldgico. Nuestros pensamientos,
emociones y formas de conducta son todos hechos bioldgicas. Al
estudiar los vinculos entre la psicologia y la biologfa, los psicélogos
biolégicos estin obteniendo nuevos datos sobre el sueiio , la depresion y
la esquizofrenia, el hambre y el sexo, la tension y la enfermedad.

;Coémo influyen sobre nosotros los neurotrasmisores?. EI descubrimiento
de docenas de diferentes neurotrasmisores ha creado una revolucion
neurocientifica.

Ahora sabemos que determinada via nerviosa del cerebro usa
{inicamente uno o dos neurotrasmisores, y que ciertos neurotrasmisores
puede tener efectos especiales sobre la conducta y las emociones. Uno
de los neurotrasmisores mas conocidos, la acetilcolina (ACh), actia
como mensajero en todas las uniones entre una neurona motora y el
miisculo.

Con la ayuda de potentes microscopios electrénicos, los neurobiélogos
pueden ampliar muestras muy finas de tejidos, lo suficiente como para
ver los sacos que alinacenan y liberan las moléculas de ACh. Cuando el
ACh ha sido liberado en las células musculares, el misculo se contrae.
Las Endorfinas, Cuando Candace Pert y Salomon Snyder (1973)
agregaron un marcador radioactivo a la morfina, se produjo un sugestivo
descubrimiento acerca de los neurotrasmisores, ya que pudieron ver
exactamente a qué lugar del cerebro del animal llegaba. Pert y Snyder
descubrieron que la morfina, un opidceo que realza el estado de dnimo y
alivia el dolor, era atraida por receptores situados en dreas vinculadas
con el estado de dnimo y las sensaciones de dolor,

Los investigadores confirmaron que el cerebro en efecto contiene varios
tipos de moléculas neurotrasmisoras anilogas a la morfina. Las
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endorfinas son opidceos naturales que se liberan como respuesta al dolor
y al ejercicio intenso. Por consiguiente, pueden contribuir a explicar
toda clase de sensaciones agradables, como por ejemplo “cl buen &nimo

del corredor™, los efectos anestésicos de Ia acupuntra y la indiferencia
al dolor en algunas personas heridas.

Drogas y Neurotrasmisores. Las endorfinas atentian el dolor y levantan
el dnimo, ;Por qué no inundamos el cerebro con opidceos artificiales? El
problema consiste en que cuando introducinios opiaceos como la heroina

y la morfina, el cerebro interrumpe la produccién de sus propios
opidceos naturales. Por consiguiente, cuando se retira la droga el cerebro
puede verse privado de todas las formas de opidceos.’

® Myers, David. Psicologla, 1994, p.p. 45-49
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2. DEPRESION
2.1 Historia.

La depresion se conoce desde hace muchos afios. Los trastornos que hoy
denominamos afectivos pueden encontrarse en varios documentos
antiguos.

En el afo 450 a. de J.C. Hipdcrates utilizd los términos mania y
melancolia para describir las alteraciones en el estado de dnimo. Enla
Edad Media, Rhazes, Avicena y el médico judio Maimonides
consideraron la melancolia como una enfermedad diferenciada. Fue
Emil Kraepelin quien desarrollé en 1896 la categoria de enfermedad
maniaco depresiva, que utilizamos en la actualidad y que se basa en el
conocimiento de este trastorno obtenido por los psiquiatras franceses y
alemanes que procedieron a Kraepelin.

En 1854, otro psiquiatra francés, Jules Baillarger, describié la
enfermedad de “Folie 4 Double Forme”, en la que el paciente se volvia
totalmente deprimido y caia en un estado de estupor del que
eventualmente se recuperaba.

Kraepelin describi6 también un tipo de depresién que empezaba después
de la menopausia en las mujeres y durante la edad adulta madura en los

_ hombres, que llegé a ser conocida como melancolia involutiva.

2.2 Clasificacion.

Kraepelin (1921), segiin la severidad del cuadro depresivo, describié los
siguientes grupos:

a) Melancolia Simple: Caracterizada por tristeza profunda, fobia,
sentimientos de culpa, escepticismo, pérdida de peso, inapetencia, etc.
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b) Forma Estuporosa: En la que las actividades fisica y mental estin
reducidas al minimo. El enfermo tiene dificultad para captar lo que se le
dice o pregunta, puede permanecer mudo, la expresidn facial es fija, la
mirada no traduce ninguna reaccion intelectual ni afectiva, hay
resistencia a la ingesta de alimentos, se le nota el cuerpo encorvado ¢
inmdvil, frente arrugada, mirada fija y hacia abajo, pérdida de interés,
actividad psicomotora muy retardada o ausente, cuando habla el enfermo
externa autodesprecio o ideas de muerte.

¢) Melancolia Gravis: El enfermo se encuentra alucinado, presenta
ideas de pecado, en ocasiones tiene ideas delirantes de persecucion, los
trastornos somaticos son graves y generalmente se acompafian de ideas
hipocondridcas.

d) Melancolia Paranoide: Presenta ideas delirantes de persecusion y
alucinaciones auditivas, sus sentimientos y pensamientos son tenebrosos,
sombrios, oscuros, francamente deprimidos.

e) Melancolia Fantdstica: Ideas delirantes y alucinaciones de tipo
fantdstico, presenta apariciones sobrenaturales, fantasias irrealizables,
espectros, sentimientos de culpa, conciencia alterada. La evolucidn es
habitualmente mala.

f) Melancolfa con Delirio: La conciencia estd alterada, alucinaciones
terrorificas, se niega a hablar y puede llevar a la muerte al paciente. 7

Los trastornos afectivos constituyen un rasgo comin y esencial:
alteracion del estado de animo unida a problemas cognitivos,
psicomotores, psicofisioldgicos e interpersonales, relacionados con ella.

El estado de &nimo puede estar normal o elevado o deprimido; los
pacientes con el estado de dnimo deprimido, muestran pérdida de energia

" Caso M., Agustin, Fundamen(os de Psiquiatr(a, 1989, p.p. 786-788.




e interés, sentimientos de culpa, problemas de concentracion, pérdida del
apetito ¢ ideas de muerte y suicidio.

La categoria de trastornos afectivos del DSM-III, agrupa a todos los
trastornos afectivos. Dentro de este subgrupo, la subcategoria de
trastornos afectivos mayores incluye al trastorno bipolar (mixto,
maniaco, deprimido) y la depresién mayor (episodio tnico o recurrente).

Se han suscrito muchas otras subclasificaciones de la depresion, como
depresidn neurdtica, reactiva, psicética y endégena.

2.3. Epidemiologia.

2.3.1. Incidencia y Prevalencia,

La depresion, figura entre los trastornos psiquidtricos méds prevalentes o
frecuentes entre los adultos. La expectativa de por vida de desarrollar un
trastorno afectivo de cualquier tipo, es de alrededor del 20% para las
mujeres y del 10% para los hombres. Una considerable proporcién de
personas con depresion nunca ven a un médico. En todas las categorias
de depresion, sélo de 20 a 25% de las personas deprimidas, reciben
tratamiento.

2.3.2, Sexo.

La incidencia de depresiones es dos veces mayor en las mujeres que en
los hombres. Algunas explicaciones ofrecidas incluyen los diferentes
estreses, el parto, la desesperanza aprendida y las varjaciones
hormonales.

2.3.3 Clase Social.

La depresion mayor no tiene correlacion con la clase social.



2.3.4, Estado Civil.

Se presenta con mayor frecuencia entre quienes carecen de relaciones
intimas con otras personas o que estan solteros o divorciados.

2.3.5. Edad.

En las depresiones unipolares, las mujeres alcanzan en incidencia
méxima entre los 35 y los 45 aiios, y los hombres después de los 55.

2.3.6. Raza.

Es mayor el nimero de negros hospitalizados por trastornos afectivos,
que el de blancos.

2.3.7. Historia Familiar.

Los familiares en primer grado de las personas, muestran un riesgo en
vida del 20%.

2.3.8. Recurrencias.

Entre 50 y 60% de los pacientes en remision de una depresién unipolar,
tienen otro ataque. Los episodios suelen reproducirse cada 3 a 9 afios.



2.4, CAUSAS.

2.4.1. Aspectos Bioldgicos de la Depresion,

Los estudios genéticos hallaron que los gemelos tienen un riesgo
significativamente mds alto entre los gemelos monocigétos que entre los
dicigétos. Se han descrito dos subgrupos de pacientes con depresion
mayor: las mujeres de inicio temprano (antes de los 40 afios). Ambos
subgrupos presentan familiares con enfermedades muy diversas. En las
familias de los sujetos varones de prueba con inicio tardfo, se encuentran
depresiones con la misma frecuencia en los hombres que en las mujeres.

Por otra parte, las familias de las pacientes de prueba con inicio
temprano, se hallan mds depresiones en los familiares del sexo femienino
que en las del sexo masculino,

Ademas de los factores genéticos, otros factores bioldgicos pueden ser
significativos.  Estos factores incluyen las alteraciones electroliticas,
especialmente de sodio y potasio. Las alteraciones neurofisioldgicas,
anomalias neuroenddcrinas, incluidos los cambios hipotaldmicos,
hipofisiarios, de la corteza suprarrenal, del tiroides y los cambios
gonodales; alteraciones neuroquimicas en los neurotrasmisores, sobre
todo en las aminas biogénicas.

Aminas biogénicas.  Se incluyen tres catecolaminas: Dopamina,
Noradrenalina y Adrenalina. La serotonina y la acetilcolina son también
aminas biogénicas.

Catecolaminas. La hip6tesis de la catecolamina se basa, en parte, en las
observaciones de que los firmacos como los inhibidores de la
monoaminooxidasa y los antidepresivos triciclicos, que potencian las
catecolaminas cerebrales, producen estimulacién de la conducta y la
excitacion y tienen un afecto antidepresivo. Algunos estudios han
~demostrado que puede haber escasez de noradrenalina cerebral en la
depresion.
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Acetilcolina.  La relacion de acetilcolina y catecolaminas ha sido

implicada también en la depresion porque ciertos pacientes depresivos se

deprimen atin mds cuando se aumenta la actividad de la acetilcolina del

S.N.C. El sistema colinérgico desempeita un papel en el suefio REM y Ia
reducida lactancia REM en la depresion puede reflejar una
hiperactividad de la acetilcolina en el S.N.C.

Serotonina. Se distribuye en el S.N.C., y se ha hallado que algunos
pacientes deprimidos tienen una disminucion del metabolito de la
serotonina, el cido S-hidroxiinoleacético (5-HIAA), en su LCR.

Otras pruebas que sugieren la implicacion de la serotonina en la
depresion, es la observacion de que el triptofano un precursor de la
serotonina, alivia la depresién en algunos pacientes. Igualmente, la
reserpina agota la serotonina cerebral y los antidepresivos aumentan la
actividad de la serotonina cerebral.®

Entre los sintomas somdticos observados, figuran la pérdida de apetito,
pérdida de peso, insomnjo, disminucion del impulso sexual, disfunsion
gastrointestinal y variaciones diurnas predectibles del estado de dnimo.

Los cambios de estado de dnimo se han asociado clinicamente con
diversos trastornos endocrinos. Los estados paranoides depresivos de
hiperadrenalismo (Enfermedad de Cushing), la depresion asociada en
ocasiones a la terapéutica exdgena con estrégenos, son fendémenos que
sugieren esta relacion. - Los cambios en los niveles hormonales en el
perfodo de posparto, la depresion es comuin,

Hormona del crecimiento: La descarga de la hormona del crecimiento,
(GH) se altera en un porcentaje significativo de mujeres
posmenopdusicas, con diagnostico de depresién unipolar. El control de
la descarga de GH, parece recibir en las neuronas catecolinérgicas.

*Baldissarini. Bases Biomdicas de Ja Depresién y Tratamiento, 1986. p.p, 23-27.




2.4.2. Factores Psicosociales.

Sucesos de la vida y estrés ambiental. Existe una relacién entre los
sucesos estresantes de la vida y la depresion clinica. El estrés, sobre
todo el producido por las situaciones cotidianas, con el comienzo de los
episodios depresivos.

Algunos clinicos creen, que los sucesos vitales tienen el principal papel
en las depresiones; otros mds conservadores, limitan el papel de los
sucesos de la vida al de los factores contribuyentes al comienzo y pauta
temporal del episodio agudo.

Factores de personalidad y factores psicodindmicos. Por lo general se
cree que la depresidn ocasiona en la persona un bajo amor propio, un
super yo fuerte, relaciones interpersonales dependientes y una limitada
capacidad para las relaciones objetales maduras y duraderas.

Todos los seres humanos, cualquiera que sea su tipo de personalidad,
pueden deprimirse y se deprimen en las circunstancias apropiadas,
aunque ciertos tipos de personalidad, como la oral-dependiente,
obsesiva-compulsiva e histérica, pueden estar en mayor riesgo de
depresion del tipo antisocial, el paranoide y otros varios tipos de
personalidad que utilizan la proyeccién.

Factores Psicoanaliticos Karl Abraham pensé que los episodios de
enfermedad manifestados por la pérdida de un objeto libidinal,
propiciando un proceso regresivo en el que el yo se retrae de su estado
de funcionamiento maduro a un estado en el que domina el trauma
infantil de la etapa sadico-oral de desarrollo libidinal, a causa de un
proceso de fijacion en la primera infancia.

En la teoria estructural de Freud, la introyeccion del objeto perdido en el
yo, determina los sintomas tipicos depresivos, diagndsticos de pérdida
de energia del yo. El superyo, incapaz de vengarse exteriormente contra
el objeto, recurre a la representacion psiquica del objeto perdido,
interiorizandolo en el yo como un introyecto.
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Factores premdrbidos de la personalidad:  En algunos pacientes
depresivos hay una organizacion premérbida de la personalidad. Los
pacientes deprimidos suelen desequilibrarse en situaciones de estrés, no
se relacionan ficilmente en sociedad, requieren un excesivo apoyo
ambiental y tienden a ser sujetos obsesivos. También son introvertidos,
dependientes, narcisistas ¢ inseguros y ademds se sienten culpables,

2.5. Manifestaciones Clinicas.

Los trastornos afectivos mayores se caracterizan por un episodio
depresivo, en el cual hay una pérdida sostenida de interés o placer
asociadas a sintomas de alteracion del suefio y el apetito, cambio de
peso, agitacion o retardo psicomotor, disminucion de la energfa, sentido
de culpa o indignidad e ideas de suicidio. Existe un periodo distintivo de
activacion psicofisioldgica disminuida, frecuentemente el paciente no es
conciente 0 no se queja de la alteracién del humor y lo que resulta
evidente es su seperacion de las actividades habituales. Los sintomas
que pueden estar presentes incluyen alteracion del suefio (con un
despertar temprano), la pérdida del apetito, la alteracion cognitiva,
incluida la incapacidad para concentrarse o para tomar decisiones, el
retraso de pensamiento, la pérdida de energia, los sentimientos de falta
de valor y de culpa, y las ideas de suicidio y muerte, el interés sexual
estd considerablemente disminuido.

Existen ciertos rasgos asociados a la edad en la depresidn mayor, Enla
primera infancia, la ansiedad de separacién puede determinar una
conducta dependiente y una fobia escolar. En la latencia y primera
adolescencia, 1a conducta negativa y antisocial puede ser la caracteristica
dominante.

Algunos estudios han probado que el episodio depresivo medio, suele
durar de tres a seis meses.

El diagndstico diferencial de los trastornos afectivos mayores presentan
un punto de inicio claro y preciso, y el perfodo de la enfermedad esti
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claramente circunscrito del funcionamiento anterior y posterior del
paciente; un trastorno afectivo iayor se distingue claramente de una
distimia o neurosis depresiva en que, en el trastorno depresivo menor, la
alteracion del afecto es duradera, habitualmente mds de dos ailos, y
parece haber un punto de comienzo de la enfermedad poco claro y

gradual.

Otras Causas de Episodios Depresivos.

Enfermedad Somética. Se sabe que los sindromes depresivos se
presentan tras el uso de ciertas sustancias, por ejemplo, en la depresién
inducida por reserpina, y en las enfermedades orgdnicas, por ejemplo, en
Jos canceres de todo tipo y las enfermedades infecciosas. En ambos
casos, el trastorno se considera un sindrome afectivo orgénico
secundario al agente causal conocido.

Alteracion Psicoldgica. Los trastornos depresivos, esquizofrénicos y
ciclotimicos crénicos, pueden tener episodios depresivos superpuestos.
En pacientes con alcoholismo, con trastornos de somatizacién y
trastornos ansiosos, incluidos los nifios con trastornos de ansiedad, de
separaci6n que desarrollan un sfndrome clinico pleno.

2.6. Tratamiento.

2.6.1. Psicofarmacoldgico.

En la actualidad se dispone de tratamiento especifico en la fase aguda,
no obstante, sigue siendo cierto que el terapeuta debe precaverse siempre
contra la posibilidad de suicidio, una posibilidad que existe cuando el
paciente empieza a salir de la depresion y tienc la energfa necesaria para
llevar a cabo el impulso suicida que plane6 cuando estaba
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profundamente deprimido, pero carecia de la energia necesaria para
llevarlo a cabo. En presencia de una depresion aguda, la hospitalizacién
es necesidad imperiosa.

Los firmacos antidepresivos no poseen una influencia muy acentuada en
el organismo normal, situado en la linea de base, por el contrario,
corrigen las condiciones anémalas. Los firmacos de tipo imipramina y
los inhibidores de la IMAOQ, son antidepresivos, pero no necesariamente
euforizantes generales o estimulantes, Contrariamente, la anfetamina es
un euforizante y estimulante, pero no es un antidepresivo en el sentido
estricto de la palabra. Los antidepresivos triciclicos como la imipramina,
amitriptilina, nortriptilina, etc., son similares a las fenoteacinas,

Estos firmacos parecen ser todos antidepresivos activos. La
clorimipramina, la doxepina, trimipramina, parecen tener una
considerable actividad antidepresiva. Los antidepresivos triciclicos son
absorbidos féicilmente en el conducto gastrointestinal. En los seres
humanos la imipramina y la amitriptilina se metabolizan parcialmente.

Efectos clinicos. En las personas normales, la imipramina y la
amitriptilina, producen una sedacion ligera. Por el contrario, en los
pacientes psicticos gravemente deprimidos, produce una notable
mejoria de la conducta y una gran disminucion de la depresion, en
general entre los tres y los diez dias de inicio del tratamiento. En
consecuencia, los pacientes que no responden después de recibir una
dosis adecuada de estos férnacos a la tercera semana, probablemente no
responderdn de manera favorable en ninglin caso. El nivel de la
respuesta en las tres primeras semanas de tratamiento predice la
respuesta terapéutica final,

Entre el 65 y 80% de los pacientes obtienen un beneficio sustancial de
los antidepresivos triciclicos en contraste con el 30 a 35% que mejoran
con €l placebo al mismo tiempo. Mirado desde el punto de vista del
paciente, su probabilidad de ser recuperado en tres o cuatro semanas de
tratamiento, se dobla si recibe firmacos triciclicos en lugar de recibir
placebos.
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2.6.2. Somatoterapia. (Terapia Electroconvulsiva)

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) es considerada por muchos como
un tratamiento especifico para las depresiones caracterizadas por delirios
sométicos y por delirios de culpa, unidos a una falta de interés por el
mundo, ideacion suicida y pérdida de peso.

Histéricamente, la aparicion de los farmacos antidepresivos disminuyd el

uso de la TEC en la depresion. En muchos sentidos fue poco afortunada,
pues aunque la TEC tiene repercusion de ser un método brutal, la
morbilidad y mortalidad tras su uso, se sabe que son menores con el uso
de antidepresivos. Ademds, la TEC se utiliza para poner fin a una mania
una vez que han fallado todas las demés medidas.

2.6.3. Psicoterapéutico.

La psicoterapia es esencial, como suplemento de los tratamientos
medicamentosos, la psicoterapia psicoanalitica, Freud describié que la
valnerabilidad a la depresién producida por un desaliento interpersonal

‘al comienzo de la vida, determinaba relaciones de amor posteriores,

caracterizadas por ambivalencia.  Las pérdidas interpersonales
amenazadas o reales en la vida adulta, desencadenarian una lucha
autodestructiva en el yo, que se manifestaria como depresion. Estos
individuos tienen una dependencia anormal de los demds para la
gratificacion narcisista y el mantenimiento de su amor propio.

La frustracién de sus necesidades de dependencia, determina una crisis
de autoestima y, posteriormente, una depresién. El objetive de la
psicoterapia psicoanalitica consiste en promover un cambio de la
estructura de la personalidad o el cardcter, y no simplemente en aliviar
los sintomas, en ocasiones el paciente experimenta un alta ansiedad y

malestar durante el curso de la terapia, que habitualmente prosigue
durante varios afios.




La psicoterapia breve, difiere del psicoandlisis clisico en su énfasis en la
identificacion de un foco diagndstico. Se selecciona una cuestién
particular, habitualmente un problema interpersonal, y el paciente y el
terapeuta acuerdan tratar primero este problema en la terapia.

La terapia interpersonal es un psicoterapia breve que normalmente
consiste en doce a dieciséis sesiones semanales y se caracteriza por un
énfasis en las cuestiones actuales y el funcionamiento social en la vida
del paciente. El objetivo son las conductas discretas, como la falta de
afirmacion, las facultades sociales y el pensamiento, pero sélo en el
contexto de su significacion o efecto  sobre las relaciones
interpersonales.

La terapia conductual tienen ciertos supuestos y estrategias comunes,
como el programa de tratamiento altamente estructurado y breve; el
principio del refuerzo suele considerarse el elemento clave de la
depresion; el cambio de conducta se considera la forma més efectiva
para aliviar la'depresion y el objetivo es la articulacién y alcance de
metas especificas.

Terapia Cognitiva. Indica que las disfunciones cognitivas son el niicleo

de la depresién y que los cambios fisicos y afectivos, asi como otros
rasgos asociados de la depresi6n, son consecuencia de las disfunciones

cognitivas, Por ejemplo, la apatia y baja energia, son el resultado de la
expectativa de fracaso del individuo en todas las dreas. La parélisis de la
voluntad deriva del pesimismo y los sentimientos de desamparo del

individuo.

Terapia Familiar. Estd indicada en los casos en que la depresion de un
individuo parece alterar seriamente su funcionamiento matrimonial o

familiar o en que la depresion del individuo parezca estar promovida y
mantenida por pautas de interaccion matrimonial o familiar. Examina el
papel del miembro deprimido en el bienestar psicoldgico general de toda
la familia; también examina el papel de la familia en el mantenimiento

de la depresién. Este enfoque tiene un valor especial cuando el paciente
deprimido es la madre de nifios pequeiios.
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2.7 Leyes que Protegen al Enfermo Mental.

La fase depresiva de la psicosis maniaco depresiva seria la misma que se
define en la depresién mayor, endégena o psicética (segin las diferentes
clasificaciones.) Aparece una profunda tristeza inmotivada que, por
afiadidura no se intensifica mas aunque aparezcan mds noticias tristes,
una inhibicidn psicomotora que puede llegar hasta el estupor depresivo y
se acompaiia de inhibicién psicomotora que puede llegar hasta el estupor
depresivo y se acompaiia de inhibicion del pensamiento, ideas delirantes
de ruina, de hipocondrfa y de culpa que no pocas veces desembocan en
el suicidio y finalmente, miltiples quejas somdticas cefaleas, insomnio,
anorexia, pérdida de la libido, etc.

Podemos afirmar casi con total seguridad, que si estamos ante una
tristeza vital profunda, inmotivada e inmodificable, con insomnio y
despertares tempranos, con mayor tristeza por las mafianas que mejora
seglin avanza el dia, anorexia, ideas autoliticas con planes inclusive
concretos ¢ ideas delirantes de ruina y culpa, estamos en el 4mbito de la
depresion enddgena o de la psicosis depresiva.

La depresion puede mejorar espontineamente hacia un perfodo de
intercrisis con aparente normalidad o por efecto de la terapéutica, hacia
el alivio progresivo,

El diagndstico de estos cuadros deberd basarse hoy por hoy
fundamentalmente en la historia clinica, la entrevista directa y la
observacion del comportamiento del sujeto. Serd muchas veces preciso
un corto perfodo de tiempo de entrevista (una hora) para llegar a un
diagnéstico de presunci6n sélido, al menos de caracter sindrémico.

Junto a la clfnica, en la actualidad existen una seric de pruebas
complementarias que se pretenden utilizar inclusive para clasificar estos
trastornos.  Estas pruebas, que vamos a enumerar, son uno de los
principales y recientes hallazgos de lo que podriamos llamar “psiquiatria
objetiva” y suponen para la psiquiatria forense un instrumento de valor
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incalculable aunque la habilidad de las mismas no esta constatada al cien
por ciento. Nos estamos refiriendo a los llamados “marcadores
bioldgicos” pruebas objetivas de laboratorio.

La Delincuencia

La delincuencia de los trastornos afectivos, es realmente escasa
(Lugones, Fernandez y Rojas, Ciafardo,...etc) si se compara con el resto
de la patologia psiquidtrica. No obstante casi todas las causisticas se
suelen referir a la psicosis maniaco depresiva, por ello debemos dejar
aqui una duda razonable, La melancolia o depresién puede ocasionar
autoacusacion de delitos (por las ideas morbosas de indignidad personal)
con gran confusion policial, homicidios (especiaimente de los “seres mas
queridos” incluyendo a los animales domnésticos, para “salvarles” de las
graves ruinas que anuncia el delirio), autolesiones (especialmente el
suicidio, del que ya hablaremos) y accesos de destruccién incontrolada
con incendios, muy tipicos en la llamada “reaccion de nostalgia” de
Kraft-Ebing (1830).

En general el sujeto no se esconde tras el delito no trata de excusarse
cuando estd en el periodo intercritico y no hay premeditacién. Es por lo
anterior que son ficilmente detectables y conducidos ante la justicia. En
los periodos interfisicos el sujeto es prdcticamente normal y su
delictividad es igual a la de cualquier otro ciudadano,

Capacidad Civil.

Se sabe que la capacidad civil es “la aptitud legal de una persona para el
disfrute y ejercicio de los derechos civiles”. Resulta de ello que la
incapacidad retira a la persona afectada por ella el poder, que habfa
adquirido a los 18 afios, de efectuar, por sf misma y sin limitaciones, los
actos concernientes a la administracién y la disposici6n de sus bienes y a
la direcci6n de su persona.
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La peritacion psiquidtrica en materia civil gira en torno al concepto de
Capacidad, Los elementos integrantes de la Capacidad Civil, segiin Kraft
Ebing son: 1) suma de conocimientos acerca de los derechos y deberes
sociales y de las reglas de la vida en sociedad; 2) Un juicio suficiente
para aplicarlos en casos concretos; 3) la firmeza de voluntad precisa
paras inspirar una libre decision.

En realidad, es similar al concepto de Imputabilidad, pero con
diferencias cuantitativas, ya que son mayores las exigencias en cuanto a
nivel de desarrollo e integridad de las funciones psiquicas para la
capacidad que para la imputabilidad.

En lo que respecta a las enfermedades mentales, la incapacitacion ha de
ser total; si la intensidad del trastorno afecta en grado suficiente la
libertad de decision, le quedan prohibidos al enfermo los actos civiles,
sea cualquiera su naturaleza quedando sometido a tutela, tanto
administrativa como dispositiva. .

La Tutela y la Incapacidad Civil, La tutela es la autoridad que en defecto
de la paterna o materna, se confiere para cuidar de la persona y bienes de
los que por cualquier causa, no tienen completa capacidad civil,

Se considera como imputabilidad al conjunto de condiciones necesarias,

requeridas por la ley penal para que a una persona le pueda ser atribuido
un hecho delictivo por lo tanto, no es posible dudar de la imputabilidad
de las psicosis manfaco depresivas en sus fases activas ya que el sujeto,
evidentemente, ha perdido el contacto con la realidad y por lo tanto el
juicio critico. No obstante se originan serias problemiticas periciales en
los llamados perfodos intercriticos, en los cuales en los momentos
actuales se opta por la imputabilidad. ’

También son delicadas las peritaciones sobre las formas menores de los
trastornos afectivos (reacciones depresivas, hipomanias, etc.) En ellas se
tendrdn que relacionar los hechos concretos con el grado de afectacién
del trastorno afectivo. Algunos autores hablan de “semiimputabilidad”
en estas situaciones. '
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Las modernas medicaciones antidepresivas y las terapias biologicas, as
como la comprensién de estas afecciones desde un punto de vista
cientifico experimental, han originado un profundo cambio en lo que a la
capacidad civil se refiere. Ya no son necesarias las de antaiio
“incapacitaciones” salvo en casos muy crénicos y especialmente en la
prodigalidad sintomdtica. No obstante con la posibilidad de aplicar la
cautela, los trastornos afectivos no suelen ser objeto de procesos de
incapacitacion.

Suicidio.

Una de las posibilidades finales de resolucién de un trastorno afectivo es
el suicidio, que suele definirse como la eliminacidn intencional que uno
hace de su propia vida (Litman 1880). Aunque algunos autores como
Montgomery (1980) aluden al hecho de que el mayor porcentaje de
suicidios se da en otros cuadros psiquidtricos como los trastornos de la
personalidad, sigue siendo muy frecuente en las depresiones.

El suicidio en si mismo plantea a nivel internacional su cualidad
delictiva 0 no. Asi mientras en paises como el nuestro no estd penado,
en otros Si lo estd, En cualquier caso sélo podremos plantearnos la
posibilidad legal de acusar a un especialista de no haber previsto un
suicidio en uno de sus pacientes. Este tema es muy controvertido, ya
que en un principio el suicidio aparece como un acto impredecible. No
obstante y dado que cada vez se ven mds estas situaciones legales, se
propone ultimamente el uso de escalas, test o cuestionarios predictores
del suicidio, si bien su utilizacién ante los tribunales ain no estd
implantada9

* Cabrera J. Fuertes, J, Psiquiatefa y Dececho, 1990. p.p. 48-51.
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2.7.1. Derechos humanos y Respeto a la Dignidad de los
Enfermos Mentales. 10

Dentro de cada unidad de atencion integral hospitalaria médico-
psiquidtrica, el usuario tiene derecho a:

Recibir un trato digno y humano por parte del personal de salud mental,
independientemente de su diagnéstico, situacién econdmica, sexo, raza,
ideologfa o religion.

No ser sujeto de discriminacion por su condicién de enfermo mental, ni
ser objeto de diagndsticos o tratamientos en esa condicidn, por razones
politicas, sociales, raciales, religiosas u otros motivos distintos o ajenos
al estado de su salud mental.

Que a su ingreso al hospital se le informe a €] y a su representante legal,
de las normas que rigen el funcionamiento del nosocomio y saber los
nombres de quiénes serdn los miembros del personal de salud, médicos y
enfermeras encargados de su atencion.

Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones
adecuadas de alimentacion, habitacién, atencién médica profesional y

espacio seguro

Ser alojados en dreas especificamente destinadas a tal fin, con adecuada
iluminacién natural y artificial, bien ventiladas, con el espacio necesario
para evitar e} hacinamiento y en condiciones de higiene.

Recibir alimentacion balanceada de buen sabor y aspecto, en cantidad
suficiente para una adecuada nutricién y servida en utensilios decorosos.
asi mismo recibir vestido y calzado o tener autorizacién para utilizar los
propios si asf lo desea.

i0 .

Paiquidtricos, México 1995 . p.p. 12-16
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Que tenga acceso a los recursos clinicos de laboratorio y de gabinete
para lograr un diagndstico certero y oportuno, en condiciones similares a
cualquier otro establecimiento sanitario.

Recibir informacién veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje
comprensible para él y su representante legal, con relacion a su
diagndstico médico, asi como respecto de sus derechos y del tratamiento

que se pretende aplicar.

Recibir atencién médica especializada, es decir por personal capacitado
para el manejo y tratamiento de los enfermos mentales,

Que la atencién psiquidtrica o terapéutica que se le preste, sea de
conformidad con las normas éticas pertinentes que rigen a los
profesionales de la salud mental.

Que toda medicacion sea prescrita por un especialista autorizado por la
ley y que ello se registre en el expediente clinico del paciente.

Que la informaci6n, tanto la proporcionada por los propios enfermos o
sus familiares, como la contenida en sus expedientes clinfcos, sea
manejada bajo las normas del secreto profesional y de la

confidencialidad.

Negarse a participar como sujeto de investigacion cientifica, sin que ello
demerite la calidad de su atencién hospitalaria.

Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo estén tratando.
Solicitar Ia revisién clfnica de su caso.

Recibir atencion médica oportuna en caso de sufrir una enfermedad no
psiquiditrica y, de asf requerirlo, tratamiento adecuado en una institucién
que cuente con los recursos técnicos para su atencion.

Recibir tratamiento orientado a la reintegracion a la vida familiar y
social por medio de terapia ocupacional, educativa y de rehabilitacion
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psicosocial. El paciente podra en su caso, elegir la tarea que desea
realizar y gozar de una retribucidn justa.

Ser protegido contra toda explotacidn, abuso o trato degradante, y en su
caso denunciar por si o a través de su representante legal, cualquier
abuso fisico, psicoldgico o moral que se cometa en su contra.

No ser sometido a restricciones fisicas o a reclusidn involuntaria salvo
con arreglo a procedimientos legalmente establecidos y solo cuando sea
el unico medio disponible para impedir un dafio inmediato o inminente
al paciente o a terceros, o se trate de una situacién grave y el paciente
esté afectado en su capacidad de juicio y en el caso de que de no
aplicarse el tratamiento, se afecte su salud. Cuando haya limitacion de
libertad, ésta serd la minima posible de acuerdo con la evolucién del
padecimiento, las exigencias de su seguridad y la de los demds. El
paciente bajo este tipo de medida, quedard en todo momento, al cuidado
de vigilancia de personal calificado.

Comunicarse libremente con otras personas que estén dentro de la
institucién, enviar y recibir correspondencia privada, sin que sea
censurada. Tener acceso a los servicios telefénicos, asi como leer la
prensa y otras publicaciones, escuchar la radio y ver la televisién, de
conformidad con las indicaciones del médico tratante.

Tener comunicacién con el exterior y recibir visita familiar si ello no
interfiere con e] tratamiento.

Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familiar de acuerdo con
el criterio médico.

Recibir asistencia religiosa si asi desean,

Obtener autorizacién de su médico tratante o de un profesional
autorizado, para salir de la unidad y relacionarse con su pareja’’

"' Diarlo Oficial de la Federacion. Tomo CDXCVII No, 5. México, D:F: 7 febrero 1995, p.p. 51-
53
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2.8 Historia Natural de la Enfermedad.

Concepto: Consiste en un estado de 4nimo triste, con pérdida de interés
o placer en todas o casi todas las actividades durante dos semanas como
minimo, y se caracteriza por los siguientes sintomas cardinales

primarios:

a) Humor esencialmente depresivo,

b) Dificultad para pensar.
c) Retardo psicomotor, angustia o agitacién.

d) Trastornos sométicos principalmente, los del suefio y el apetito.

Periodo P éai
Agente: Existen factores genéticos, bioldgicos, bioguimicos
psicosociales y psicoanaliticos.

a) Factores Genéticos. Sobre todo se ha observado en los gemelos
monocigotos y en familiares que han presentado episodios de depresién
mayor.

b) Factores biolégicos. Existen alteraciones _electroliticas,
neurofisiolégicas, ~ neuroend6crinas,  cambios  hipotalémicos,
hipofisiarios, en la corteza suprarrenal, en la tiroides y en las génadas.

¢) Factores bioquimicos. La hipitesis de las catecolaminas demuestra
que puede haber escasez de noradrenalina cerebral en la depresién,

Se ha hallado disminucién del metabolito de la serotonina y del 4cido 5-
hidroxiinoteacéticos en el liquido cefalorraquideo.
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d) Factores Psicosociales. Sucesos de la vida, estrés ambiental y rasgos
de la personalidad premdrbida.

e) Factores Psicoanaliticos. Segin Freud, la introyeccion del objeto
perdido en el yo, determina los sintomas tipicos depresivos, diagndsticos
de pérdida de energia del yo. E! superyo, incapaz de vengarse
exteriormente contra el objeto recurre a la representacion psiquica del
objeto perdido, interiorizandolo en el yo como un introyecto.

Huesped. La edad media de inicio es después de los 20 afios, pero un
episodio mayor puede coinenzar a cualquier edad, incluyendo la
infancia. Aparece dos veces mayor en las mujeres que en los hombres.
Ademds se ha observado que se presenta principalmente cuando la
personalidad premérbida se ha caracterizado por sentimientos de
inseguridad personal, deficiencia general que provoca excesos de
escrupulosidad, tenacidad y preocupaciones (perfeccionismo, rigidez,
duda excesiva, carencia del sentido del humor, tendencia al autocastigo,
vida sexual reprimida, etc.). La depresién mayor se presenta en una edad
en que no son féciles las adaptaciones o situaciones o circunstancias
nuevas.

Ambiente. Muchas veces el episodio depresivo mayor aparece tras un
estrés psicosocial, en especial la muerte de un ser querido, la separacién
conyugal o el divorcio. A veces el parto desencadena un episodio; una
enfermedad fisica cronica y la dependencia de sustancias psicoactivas
particularmente la dependencia al alcohol y cocaina predisponen a un
episodio de depresién mayor.

34



Prevencién Primaria.
a) Promocidn a la Salud.

Se aplican medidas generales para mantener y mejorar la salud y el
bienestar del individuo, la familia y la comunidad, encaminada a
cambios de actitud en la educacién y socializacién de los hijos y en la
dindmica familiar, a través de:

- Educar a los padres de familia y maestros sobre el desarrollo emocional
del nifio.

- Orientacion sexual y consejo premarital.

- Consejo genético a futuros padres evitando la unién de dos individuos
con antecedentes o condicionantes depresivos.

- Realizar exdmenes periddicos de salud para detectar oportunamente
factores de riesgo o presencia de signos y sintomas de alarma.

- Fomentar 1a Salud Mental: Resolucién de problemas que se presentan
durante las diferentes etapas del ciclo vital de la familia, fomentando la
comunicacién efectiva intrafamiliar y asi mantener la unidad familiar.

- Educar al piblico sobre higiene mental en sus fuentes de trabajo y
ambiente social inmediato.

- Mejorar el ambiente general: vivienda, recreacién y condiciones
agradables en el hogar y trabajo.

b) Proteccién Especifica.

Se desarrollan medidas dirigidas a proteger al individuo, familia y
comunidad de los factores de riesgo determinantes del padecimiento y
con la finalidad de que el individuo participe activamente en Ia
prevencién del dailo.
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- Realizar estudios heredofamiliares y penéticos encaminados a buscar
explicaciones bioldgicas de los trastornos afectivos.

- Orientar a la pareja con antecedentes familiares de depresidn o suicidio,
- Dar apoyo emocional en las crisis de duelo.

-.Favorecer loa implementacion de los servicios de psiquiatria en
Unidades de Medicina Familiar, Centros de Salud y Clinicas,

Periodo Patogéni
Etapa Subclinica.

a) Cambios Emocionales. Empieza con sensacién de fracaso personal,
con poco amor propio, pérdida de confianza en si mismo. En el nifio
puede iniciar con hipocinesia, variados cambios de conducta, enuresis,
etc. El adolescente puede presentar conductas o rasgos antisociales. El
adulto puede manifestarlo ingiriendo bebidas alcohdlicas, cambios en la
libido, preocupacién excesiva por el trabajo, la salud, la religion o la
politica. El anciano se puede quejar constantemente con el médico o el
familiar de diversos sintomas.

b) Cambios bioquimicos.

La hiptesis de las catecolaminas muestran una disminucion o aumento
de la noradrenalina, serotonina y la dopamina, en algunas zonas
sindpticas del cerebro.

Etapa Clinica,
Si i i

Estado de 4nimo triste, somnolencia, pérdida de interés o capacidad para
el placer, aumento o pérdida del apetito y como consecuencia
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incremento o disminucion del peso corporal, insomnio, hipersomnia,
agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de energia, baja
autoestima, sentimientos de culpa y autorreproche.

Complicaciones.
Ideas Suicidas, conductas autodestructivas o llegar a la depresion
psicdtica.

Resultado,
Incapacidad Fisica.
Cronicidad

Muerte

Recuperacién.

Prevencién Secundaria.
Diagndstico P

Es el descubrimiento de casos de enfermedad en los primeros estadios a
través de la elaboracion de la Historia Clinica de Psiquiatria que incluye
la revisién del ambiente fisico y psicosocial de la familia y del medio
ambiente en que se desarrolla el individuo, concientizandolo del
momento y aceptacion del tratamiento oportuno.

Tratamiento oportuno.
Con base al diagndstico se establece el tratamiento adecuado a través de:

- Psicofdrmacos
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- Psicoterapia individual, grupal y familiar con la corresponsabilidad del
paciente y familia.

-.Terapia recreativa y ocupacional.

.~Resocializacion.

Prevencién Terciaria.
Limitacién del dad

Al avance del padecimiento el tratamiento se encaminari a la
preescripcion psicofarmacoldgica especialmente con antidepresivos y
ansioliticos; hospitalizacion; terapia electroconvulsiva y psicoterapia;
vigilancia de su estado nutricional y control de su estado general.

Rehabilitaci

Tratamiento en hospital parcial en el que se aplicaran terapias de
reentrenamiento y reeducacién con el fin de obtener al méximo el uso de
las capacidades remanentes.

Educacién al publico y a la industria en el conocimiento del
padecimiento y la forma de utilizar las capacidades residuales para que
pueda valerse lo mas posible por si mismo.

Capacitar a la familia en el tratamiento y manejo del rehabilitado con
incapacidad total o parcial.
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I1.- INFORMACION ESPECIFICA DEL CASO CLINICO.

1. Valoracién.
1.1. Hoja de Historia Clinica de Enfermeria en Psiquiatria.
Informacion General.
Datos Biogrificos
Nombre: L.G.M.

Direccién; Corregidora 210 Lote C Manzana 3, Col. 10 de Mayo
Delegacién Venustiano Carranza.

Edad: 48 aiios.

Sexo: Femenino,

Idioma: Castellano

Lugar de Nacimiento: México, D. F.
Religion: Catélica.

Estado Civil: Casada

Ocupacidn: - Acomodadora de Teatros.

Nivel Educativo: Primaria.

Fuente de Informacién: Paciente. Confiable,
Diagndstico Médico: Depresion Mayor e Ideas Suicidas,
Informacion de la Entrevista,

Fecha de Ingreso: 7 de abril, 1996.
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Hora de Ingreso: 22.30 horas.

Fecha de la Entrevista: 8, 9y 10 de abril de 1996.

Hora de la entrevista: 8:30; 8:15 y 8:20 horas respectivamente,
Enfermera que hace la entrevista: Maria de Lourdes Torres Carrasco.

Otras personas en la entrevista: Estudiante de Enfermeria del 6o.
Semestre,

Observaciones Generales hechas por la Enfermera.
Aspecto:

Estructura y peso: Mujer de constitucién delgada, mide 1.50 m y pesa
42Kg; regular alifio, sucia y despeinada, con ligera palidez de

tegumentos; presenta mucosas orales deshidratadas y se observan venas -
tortuosas en ambas piernas.

Describa lo que lleva puesto la paciente: Ropa de hospitalizacion (bata
de algodén) y zapatos negros de tacon bajo. El vestido de la paciente es
adecuado para el medio.

Hay alguna comunicacién no verbal en particular: Al inicio de la
entrevista se nota que con frecuencia se frota las manos y da la
impresion de que se limpia el sudor en su bata; se sienta en la orillade la
silla y evita mirarme a los ojos.

La paciente tiene estabilidad en la marcha: Sf, aparentemente no
presenta aiteraciones, pero lo realiza con el cuerpo encorvado, con pasos
cortos y con la mirada hacia abajo.

Hay alguna alteracién visible en la funcién fisica: Refiere cefalea en
region occipital de tipo “opresivo” que tiende a aumentar durante la
tarde o noche.



Hay alguna alteracion visible en la funcién mental: Se le nota inquieta,
las palmas de las manos sudorosas, manifiesta sentimientos de
minusvalia en su autoestima, ya que refiere que es una persona fea, nada
atractiva y que ademds “no sirve para nada”, desde que le quitaron su
matriz; ha tenido pensamientos de quitarse la vida ya que no tiene
sentido seguir viviendo.

Cémo se mueve y habla la paciente: Se mantiene en la misma posicion,
su discurso es lento y su tono de voz bajo, habla inicamente de su
malestar hacia ella misma.

Aspecto de la piel: Ligera palidez de tegumentos y se le notan “ojeras”.
Protesis dental: No usa.

Gafas, lentillas: No usa, pero padece de miopia .

Proétesis: Ninguna.

Necesidades bdsicas y actividades de la vida diaria.

Aire: Ningin problema respiratorio.

Circulacion; Refiere varices en ambos miembros, inferiores desde la
edad de 35 afios, lo que le ocasiona cansancio, pero no llega a limitarla
en su marcha,

Alimentos/liquidos: No tiene preferencia por algin alimento, ingiere de
uno a dos vasos de agua natural durante el dfa, toma uno 0 ningin
alimento durante ¢l dia y ése es en poca cantidad, procura comer
verduras y poca carne roja. Refiere que cuando come lo hace sin agrado,
menciona que ha bajado de peso.

Eliminacién: - No menciona molestias al orinar y considera ésta de color
y cantidad normal, Presenta una evacuacién cada dos o tres dias, las
heces son duras y formadas, presenta estrefiimiento y con frecuencia
toma laxantes para evacuar.
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Neuro/sensorial: ~ Tiene problemas para ver de lejos, no presenta
alteraciones en las sensopercepciones.

Suefio/descanso: Duerme dos o tres horas y siente que no descansa,
ademds menciona que despierta y no puede conciliar nuevamente el
suefio. Tiene alterado el patrén de suefio/vigilia, porque cuando duerme
tiene “pesadillas” de contenido sobre la muerte o presenta pensamientos
de preocupacidn excesiva sobre la “poca” relacion que existe entre su
esposo y ella.

Seguridad: Refiere que dentro de su casa se siente segura, sin embargo
en el patio no siente lo mismo ya que ha sufrido de robo de su ropa
cuando la deja tendida.

Movilidad: No tiene actividad fisica a diario. Refiere que su capacidad
fisica la siente tan disminuida, que tiene que hacer esfuerzos para
vestirse o arreglarse, por lo que prefiere mejor no hacerlo.

Bienestar/dolor: Ha estado presentando cefalea de regular intensidad, lo
que no ha ameritado que tome analgésicos. Niega alergias. Como
antecedente de importancia, refiere histerectomfa total por células
cancerosas halladas en papanicolau, a la edad de 44 afios, Secundario ..
esta cirugia empezaron sus problemas actuales. fuma cerca de 2 a 4
cigarros al dfa. Rara vez toma bebidas embriagantes, La sefiora L desde
hace 6 meses dejé de trabajar porque “perdi6 el interés por asistir”,

Niega alergias.

Higiene: Se bafiaba diario con cambio de ropa, se cepillaba los dientes 2
0 3 veces al dfa. Actualmente refiere que“olvido” cuando fue la dltima
vez que realizd lo anterior,

Sexualidad: Refiere tener 1 o 2 relaciones sexuales cada 20 o 30 dias
aproximadamente y esto a peticién del esposo, en raras ocasiones ha
sentido orgasmo, Manifiesta que otro dfa me dird més cosas al respecto,
ya que por el momento le gustaria cambiar de tema,
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No tiene periodos menstruales. Nunca se ha revisado sus mamas y sélo
una vez se practicé el papanicolau.

Educacién/Aprendizaje. Espera que el equipo de salud le“quite” esos
sentimientos que la lastiman tanto, y sobre todo aquellas ideas y
fantasfas que he tenido para quitarse la vida”. No acostumbra leer libros
ni revistas,

Psicosocioldgicos: Refiere que su problema no es psicologico. sino mis
bien “yo say toda completa el problema y desde que naci mi madre me
hubiera puesto por nombre tragedia.”

Salud Psicoldgica,

Patrones de Adaptacion. Las personas mas importantes para ella son su
esposo de 49 aiios y sus 3 hijos de 28, 25 y 23 afios. Tiene mayor
comunicacion con su hija de 25 afios. Le agrada la soledad, que prefiere
que todos se vayan a pasear y ella quedarse en casa.

Durante el dia se relaciona con un numero incontable de personas,
debido a su trabajo, pero no tiene amigos ni amistades y no le gusta
visitar a sus familiares. Cuando se encuentra ante una situacién
amenazaste para ella o demasiado aprensiva, inmediatamente se pone a
llorar,

Patrones de interaccion/Composicién Familiar. Tiene problemas con su
esposo, ya que éste siempre la ha agredido verbalmente, él es alcohdlico;
lo considera como un padre para sus hijos, enérgico e inflexible; pero
también como bueno y bondadoso, ya que en ocasiones tolera lo que
hacen sus hijos.

Refiere estar apartada de su mamé porque nunca ha estado de acuerdo en
que se haya “juntado” con otro hombre desde antes de que muriera su
papid. Recibe visita de una hermana y un hermano, teniendo mas
confianza con la hermana. Menciona que su familia ha empeorado
conforme sus hijos han crecido, ya que antes solo “batallaba” con el
marido y ahora lo hace con los hijos.
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Econdmicamente, el esposo le d& $25.00 diarios para todos los gastos de
Ia casa, por lo que ella tiene que trabajar y por lo que tolera que su tnica
hija se prostituya al mejor postor, cabe mencionar que no le exige a los

otros 2 hijos varones.

Actualmente esta muy preocupada porque a su esposo le detectaron
diabetes mellitus y no sabe como va a reaccionar después de que se
entere de la enfermedad de su suegra (tiene cdncer pulmonar). Menciona
que sus familiares mas directos son su familia. Sus opiniones o
sugerencias ante la familia no las consideran relevantes ni trascedentales.

Patrones cognitivos. Durante el tiempo que estuvo en la escuela,
menciona que la consideraban sus maestras como buena alumna. Sabe
leer y escribir perfectamente. Se le dificulta aprender cosas nuevas“a
estas alturas”. Actualmente no trabaja desde hace 6 meses por falta de

interés,

Concepto de uno mismo. Como madre y mujer se siente decepcionada,
después de la histerectomia siente que ya no es todo lo que era ella antes,
se considera con falta de cardcter, sumisa y obsesiva en el quehacer de su
hogar y muy rigida con ella misma. Se considera muy fea y refiere que
su peso no es el ideal; expresa sus sentimientos con cierta timidez.

Patrones emocionales, Refiere pasar por episodios de tristeza y lanto,
sobre todo cuando reflexiona sobre su situacién actual, no le da
importancia al dolor fisico que presenta. Externa sentimientos de
minusvalfa y fracaso. Lo anterior le resulta molesto pero no puede hacer
nada por cambiar su cardcter. “Solamente que volviera a nacer y yo creo

que ni asi”.



«

Salud socioldgica.

Salud familiar

Ha habido alguna enfermedad crénica en su familia?
Tuberculosis: No.

Diabetes: Si. Abuela Materna.

Cancer: Si. Tia Materna.

Hipertension: Si. Abuela paterna y materna.
Depresion: Si. Abuela y tia materna.

Ansiedad: Si. Abuela paterna.

Enfermedades del corazdn: Si. Abuela paterna.
Enfermedades del rifién: No.

Alcoholismo: Si. El padre.

Adiccion a las drogas: No.

Psicosis: No.

Personas relevantes: Su esposo y su hija. Siente a su esposo alejado
afectivamente de ella; con €] ha estado casada por mis de 25 afios y
durante todo este tiempo nunca la ha entendido ni la ha escuchado.
Cuando sus hijos necesitan de consejos, se acercan a ella, nunca discuten
en familia los problemas porque no se resuelven en forma pacifica, todos

empiezan a gritar.

Patrones de afrontamiento familiar. Menciona que su familia nunca ha
sabido manejar el estrés, ya que cuando éste se presenta, por lo regular
es manifestado con agresividad. Su esposo es el que dice la ultima
palabra, y si alguien no estd de acuerdo simplemente no se le toma en
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cuenta, Si alguien de la familia enferma, nadie se hace responsable ya
que ella y su esposo trabajan y a los hijos no se les puede exigir.

Patrones culturales: Para ella los valores mas importantes es la honradez
y el tener una religion cualesquiera que ésta sea. Guarda las tradiciones
socioculturales de celebraciones como Navidad, afio nuevo y dia de
Muertos.

Patrones recreativos: Cada integrante de la familia se divierte de
acuerdo a su edad. Sdlo ella prefiere estar sola, no tiene aficiones y
desconoce las de sus hijos.

Entorno

Vive en un departamento con dos recimaras, cocina y sala-comedor,
ubicado en un barrio popular y donde habitan 23 vecinos,

No tiene animales en casa y lo que mas le molesta es el ruido que hacen
sus vecinos y los vendedores ambulantes.

Modelos espirituales: Su religion es catlica, lo mismo que practica su
familia, no acostumbra ir a la iglesia.

Valores: Refiere que lo méds importante para ella es que sus hijos se
llevaran bien con su papa y que su esposo deje de alcoholizarse. Lo
menos importante para su vida, es cuidar su salud fisica, menciona que
no le gustaria hablar sobre moral o educacién que recibi6 por parte de
sus padres. Pide que cambiemos de tema.

Autoevaluacion: Su mejor virtud es el haber sido madre; su peor
debilidad su cardcter; sus talentos especiales tejer. No le gusta
compararse con los demis.

Resumen de las observaciones .

Paciente del sexo femenina que ingresa por primera vez al Hospital, de
edad aparentemente mayor a la cronoldgica, de complexién delgada; con
ligera palidez de tegumentos y mucosas orales secas. Durante la




entrevista se muestra ansiosa, poco colaboradora ya que en ocasiones
solicitaba estar sola, pero conforme pasaron los minutos aceptd mi
compaiiia y note que disminufa su ansiedad; sélo evito un tema de hablar
y fue el del trato que recibi6 de sus padres.

En ocasiones su lenguaje era fragmentado, monosildbico y tono de voz
bajo. La entrevista se hizo en tres partes para no cansar a la paciente y
por el rechazo que hubo al inicio por parte de la paciente.

1.2 Deteccion y Jerarquizacion de Problemas.

Con base a los datos aportados durante la entrevista y a la observacién se
detectaron los siguientes problemas jerarquizandolos de acuerdo a la
Piramide de Maslow:

Insomnio.

Estreflimiento.

Pérdida de apetito.

Problemas en el 4rea sexual.

Pensamientos de pesimismo y muerte,

Aislamiento Social.

Rechazo a las actividades recreativas y ocupacionales.
Falta de interés por su arreglo personal,

Lo anterior sirvi6 de base para realizar el Plan de Atenci6n de
Enfermeria.
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2. PLANEACION.

2.1, Plan de Atencién de Enfermeria.

L- Digendstico de Enfermeria:

Alteracion del patrén del suefio relacionado a excesiva preocupacion por
sus hijos y manifestado porque duerme periodos cortos y cuando logra
conciliar el sueiio, refiere pesadillas“me veo en un ataiid y veo como me
entierran”.

Obieti

En la primera semana la sefiora L. serd capaz de dormir de cuatro a seis
horas seguidas durante la noche,

\cciones de Enfermeri

Estimular su participacion en actividades recreativas y ocupacionales
para evitar que duerma durante el dia.

Ensefiar a la sefiora L a realizar ejercicios de relajacién,

En el momento de que sea la hora de que duerma, sugerirle que se dé un
bafio con agua tibia, segiin su deseo y proporcionarle un vaso con leche.

Intentar que la sefiora L. se acueste a determinada hora todas las noches,
as{ mismo a la hora de levantarla.

Proporcionarle un ambiente lo mas tranquilo posible , colocdndola en
una habitacién con poca luz y lejos de ruidos.

Observar y registrar sus horas de sueflo , asi como caracteristicas.
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Fundamentacién Cient{fica.
Las células del organismo necesitan periodos de disminucién en la
actividad durante las cuales pueden restablecerse.

Durante el suefio, el metabolismo disminuye por debajo del nivel basal
(e! suefio profundo proporciona més descanso que el suefio superficial).

La cantidad de suefio y la capacidad de quedarse dormido y permanecer
dormido, durante un periodo suficiente de tiempo, constituye un
indicador de la salud fisiologica, psicoldgica y espiritual del individuo.

Evalugcion
Después del cuarto dfa la sefiora L. empezd a relajarse y logré dormir
por cuatro horas sin presentar pesadillas. El dia 16 de abril su patrén de

sueflo se regulariza y logra dormir de cinco a seis horas. Refiere que han
disminuido considerablemente las pesadillas,

2.-Diagndstico de Enfermeria.

Alteracion de la eliminaci6n intestinal relacionada con la hipoactividad
psicomotriz manifestada por una evacuacién cada dos o tres dfas de
consistencia dura y seca, ademés de disminucién del ruido peristaltico.

Objetivo,
Después de los primeros tres dias la sefiora L. presentard una evacuacién
blanda cada veinticuatro horas.
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dcciones de Enfermeria.

Se le proporcionarin de dos a dos litros y medio de agua en veinticuatro
horas.

Se le mantendra fuera de la cama y se le hard caminar por el pasillo y
jardin,

Proporcionar alimentos y frutas ricos en fibras.

Se le pedird que evite permanecer sentada por mucho tiempo con el fin
de mitigar la presién.

Fund .G Gientif

Para que el organismo funcione adecuadamente es necesario que se
eliminen los residuos de alimentos , los gases que se encuentran en el
conducto gastrointestinal y las sustancias tdxicas.

La actividad influye en la eliminaci6n intestinal,

Evaluacion.

La sefiora L. el dia nueve de abril presentd una evacuacién con menor
esfuerzo y el dia once presenté una evacuacién blanda sin molestias, Se
corrigié el estrefiimiento,

3. Didendstico de Enfermert

Alteraci6n en la alimentacién relacionada con una reciente supresion de
comida manifestada por problemas para comer“estoy muy cansada para
comer ademds de que no tengo apetito”



Obieti

La sefiora L. aceptard comer en los tres primeros dias y presentard una
elevacion de peso corporal de 200 a 400 grs. en 15 dias o por lo menos
se le mantendrd en su peso actual (42 Kgs.)

\cciones de Enfermeri

o~

Animar y estimular a la Sra. L. a: tomar alimentos en pequeiias
cantidades y de preferencia dieta blanda.

Ofrecerle alimentos agradables.
Verificar que los alimentos sean atractivos a la vista.
Registrar cantidad de dieta ingerida.

Pesarla semanalmente y registrar los resultados.

Eundamentos Cient(ficos.
Todas la células del organismo necesitan nutricion adecuada. Una dieta
bien  balanceada comprende cantidades suficientes, en proteinas,

carbohidratos, grasas y alimentos a eleccion que proporcionen en
cantidades suficientes de vitaminas y minerales,

Evaluacion.
No es hasta el dia 11 de abril en que mostré mayor interés y deseos de
comer , hasta el dfa de su egreso que fue el dfa 26, su peso fue de 42.700

kg.
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Alteracion de los patrones de la sexualidad relacionado a Histerectomia
manifestado por el deterioro en las relaciones sexuales con su esposo y
por la falta de informacion.

Objeti
E! autoconcepto de la seitora L. habrd mejorado en dos semanas como

revelardn sus comentarios positivos sobre su persona y se lograr que su
esposo la acepte.

dcciones de Enfermeria,
Se tomard una actitud comprensiva y afectuosa en el momento de s
relacién terapéutica Enfermera-paciente.

Se le animari a la paciente a elegir los temas de discusion y se utilizard
la técnica de comunicacion “Repetir a la paciente los pensamientos
principales que acabe de expresar”.

Se le informar4 sobre los 6rganos excitatorios en la mujer y los factores
que intervienen en la sexualidad humana.

Se le explicard la necesidad de compartir sus preocupaciones con su
pareja.

Se le ayudard a la sefiora L a darse cuenta de que sus cambios corporales
son aceptables,

Se animar4 a la pareja a que examine los potenciales de su relaciény a
que valore la influencia de la pérdida.

Se le sugerird que las relaciones sexuales deberdn reanudarse lo antes
posible.
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1,

El conocimiento sobre los factores que intervienen en la sexualidad
como: el deseo de contacto, carifio, ternura o amor, ademds de como
mirarse, hablar, tomarse de la mano, besarse, darse placer asi mismo o a
los demds permite que se obtenga una satisfaccion plena.

Evaluacidn,
En ocasiones la paciente mostraba evasivas al tema pero tanto su esposo
como ella aceptaron reanudar su vida sexual tan pronto como ella

regresara a su hogar.

o »
-

Riesgo de autolesion relacionada con los malos tratos de su pareja y
sentimientos de minusvalia manifestado por ideas de que es una persona
fea que no sirve para nada y de que no tiene sentido seguir viviendo.

Objeti

La sefiora L no se autoagredird durante su estancia en el hospital.

Acciones de Enfermeria.

Alertar a todo el personal sobre el potencial de riesgo de suicidio.

Reducir los peligros ambientales retirando objetos con los que se pueds
daiiar. '
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Mantenerla en observacion continua y en forma directa e indirecta.
Permanecer con la paciente para evaluar el riesgo de suicidio.

Se tomard una actitud de comprension dejindola que tome el tiempo
para contestar o hablar,

Se evitar4 que se aisle favoreciendo la relacidn con otras.

Darle a entender que tener malos pensamientos y cometer errores no
significa que se a mala persona.

Favorecer que exprese en forma adecuada el enojo y la hostilidad.

Responsabilizar a la Sra. L. a la ingesta de los medicamentos
antidepresivos (Arnitriptilina)

Vigilar datos de efectos secundarios de los antidepresivos como
sedacion, resequedad excesiva de mucosas

Observacién continua cuando el paciente sale de su depresién ya que
tiene la energia necesaria para llevar a cabo el acto suicida

Fund 6 Cientli

Todos los pacientes con trastornos graves del estado de 4nimo corren
riesgo de suicidio. Los cambios en el entorno pueden proteger al
paciente.

En la conducta autodestructiva indirecta tiene el riesgo de producir dafio
y dar como resultado la muerte. La conducta suicida es un intento de
escapar de factores de estres intolerables que se han acumulado con el

‘tiempo. Es una respuesta a sentimientos intensos de desesperacion.

Al inicio de la ingesta del medicamento este puede producir sedacién y
en general entre los 3 y los 15 dias posterior al inicio del tratamiento
produce una notable mejoria de la conducta y una mejoria de la
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depresion y por lo tanto tiene la energia para llevar a cabo el impulso
suicida que planed cuando estaba profundamente deprimido.

Evaluacién.

La sefiora L no se hizo dafio durante su hospitalizacidn; posteriormente a
que se habld con su esposo y este acepté que habia estado actuando de
manera incorrecta en la dindmica familiar. La paciente manifestd
seguridad y confianza en si misma.

5. Didendstico de Enfermeri

Aislamiento Social relacionado a su depresion manifestado por
sentimientos de soledad y rechazo a las personas.

Objeti

En una semana ya habrd iniciado contacto social con otra persona
diferente a la enfermera y en dos semanas mds ya habra contacto con
varios pacientes.

4cciones de Enfermeria.
Establecer una relacién terapéutica evitando emitir juicios de valor o de
critica.

Aceptarla tal y como es.
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Se le ayudard a satisfacer sus necesidades fisicas, como forma de
establecer contacto y de ser necesario llevar una conversacion unilateral
animéndola a que hable sobre sus sentimientos de soledad y las razones
de que exista.

Invitar al personal de que se acerquen a la sefiora L. aunque ésta los
rechace.

Fund 60 Cientifi

Para el equilibrio psicolégico es necesario que el individuo tenga un
medio adecuado de comunicarse con los demds o de autoexpresarse.

La comunicacién entre individuos esta influida por la relacién que tienen
las personas que participan en ella.

La verbalizacién de problemas que estin causando tensién en presencia
de alguién dispuesto a escuchar, sin convertirse en juez, a menudo es util
para reducir temporalmente las tensiones que tal problema causa.

Evaluacidn,
El dia quince de abril se logré que saliera al jardin y conversara con

otros pacientes, ademds participdé en forma pasiva en las
Remotivaciones.

. I3
-

Déficit en las actividades recreativas y ocupacionales relacionzda a
pérdida de interés hacia el medio ambiente manifestado por expresiones
de aburrimiento e indiferencia.
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Obieti

En una semana la sefiora L. manifestard interés por las actividades de
tejido, que es lo que le gusta a ella realizar.

\cci te Enf .
Informarle sobre el programa de Terapia Ocupacional que existe en el
Hospital.

Proporcionarle material de tejido y ayudarla a escoger el modelo para
hacer una carpeta.

Alabar su esfuerzo y el progreso.

Sugerirle que asista a las diferentes terapias ocupacionales y recreativas
que se llevan a cabo en el Hospital.

Fund i6n Cient{f

En todas las terapias de actividad en especial en la terapia ocupacional ,
existe una conviccién cada vez mayor de lo que verdaderamente
importante es el proceso mismo y no el producto de este proceso. La
Terapia ocupacional fomenta las relaciones interpersonales de los
pacientes entre sf y de los pacientes con los terapeutas.

Evaluacion.
El dia trece de abril la sefiora L. acepté tejer y el dia veinte del mismo
mes, terminé su carpeta,
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8.- Diaendstico de Enf ,

Alteracién de la autoestima en relacién con la falta de aceptacién a su
imdgen corporal y a los problemas con su esposo manifestado por el
desprecio con que habla de sf misma.

Obeti

En diez dias manifestara la identificacion de cualidades y valores que le
permitan un cambio de conducta.

Acciones de Enfermeria,
Efectuar con la sefiora L. una entrevista con duracién de treinta minutos
diariamente.

Permanecer con ella cada tres horas por quince minutos.

Animarla a que exteriorice verbalmente sus sentimientos a través de
escucharla y ocasionalmente expresar algunos comentarios, evitando las
criticas a su persona.

Ayudarla a establecer objetivos realistas y ficilmente alcanzables como
su arreglo personal, higiene, forma de vestir, etc.

Responsabilizarla de su autocuidado.

Permitirle tomar decisiones sencillas y poco a poco aumentar su
complejidad.

_Diferenciar el “no puedo” del “no lo haré” y ayudarla a ver su

participacién en los acontecimientos de su vida,

Ayudarla a identificar las autoevaluaciones positivas.
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Fundamentacion Cientifica.

El llevar una relacién terapéutica fomenta el desarrollo personal del
paciente en la auterrealizacidn, autoaceptacion y aumento en el respeto
hacia si mismo. Refuerza la identidad, la integracién, el rendimiento
personal y la capacidad de satisfacer las necesidades y conseguir
objetivos realistas.

v

Evaluacién.
El dia dieciséis en que se hablé en forma conjunta con ella y con el
esposo, la seiiora L. expresd sentimientos positivos hacia ella misma.

9. Diaendstico de Enfermert

Alteracién del autocuidado relacionado a los sentimientos de baja
autoestima y a disminucion de la fuerza muscular manifestado por apatia
para llevar a cabo las actividades y falta de interés por su higiene y
arreglo personal,

Objedivo,

La sefiora L. controlaré en la medida de lo posible su autocuidado en los
primeros siete dias a su ingreso.

Estimular a la sefiora L. a que realice su bafio proporcionindole lo
necesario.
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Ayudarla cuanto sea necesario para Hevar a cabo su bafio y su vestido.

Permanecer con la sefiora L. cuando se encuentre efectuando sus habitos
para animarla en fos logros alcanzados.

Fund idn. Cient(fi
El concepto de autocuidado pone de relieve el derecho de cada persona a

mantener su control individual sobre su propio patrén de vida.

Establecer o conservar rutinas familiares y personales que el paciente
pueda usar para orientarse a si mismo y en la situacion en la que se

encuentre.

Evaluacién.
El once de abril la sefiora L. se baiié por si sola y lo llevo a cabo a un

nivel éptimo y demostré al inicio la capacidad para adaptarse a la
necesidad de que alguien la ayudara a vestirse,

El dieciséis de abril se bafio y se arreglo adecuadamente, por si sola.



3. COMENTARIOS.

La sefiora L. egresé del Hospital el dia 26 de abril, se muestra optimista
ya que su esposo cambid en su trato con la paciente,

Se canaliz6 a la sefiora L. y a su familia al programa de Disfunsién
Familiar a cargo de psicologfa.

Trabajo Social realizard visitas domiciliaras cada quince dias con el fin
de evaluar la dindmica social y de incentivarlos para que asistan a las
citas que tienen con el médico psiquidtra y de que la paciente no
suspenda el tratamiento.
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HI. CONCLUSIONES

La elaboracién del presente trabajo, es el resultado del andlisis y
reflexion sobre la importancia que la enfermeria tiene durante la atencién
que proporciona a las personas sanas y enfermas, sobre todo saber que
esta atencion no debe ser incidental, sino mds bien planeada y
sistematizada.

Al inicio sent{ resistencia para elaborar este Proceso de Enfermeria y tal
vez por las experiencias que tuve durante mi formacién profesional, pero
ahora que he conclvido mi trabajo, puedo tener una vision mds amplia de
como la atencién que hasta nuestros dfas ha prevalecido por parte de la
enfermera y la conceptualizacién de su prctica en el 4mbito laboral, se

basa en:

a) Ver al paciente como un instrumento més de trabajo.

b) Dicotomizar al enfermo.

c) Dar énfasis al problema bioldgico.

d) Descuidar su personalidad como instrumento terapéutico.
¢) Dejar a un lado las necesidades reales del enfermo.

f) Mostrar indiferencia ante la participacién que debe tener como parte
del equipo multidisciplinario en la presentacién de casos clfnicos.

g) Rehusarse en fa elaboracién de trabajos de investigacién.
h) Continuar realizando actividades que no le corresponden.

Lo anterior me permitié cuestionarme sobre cudl seria el o los motivos
del por qué la enfermera permanece en un estado de apatia e indiferencia
hacia la conceptualizacién que se tiene de su prictica profesional y la
que repercute en la calidad y calidez humana, ya que llega a la
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mediocridad porque actia bajo érdenes, sobre todo las de los médicos.
Esto es o puede ser porque de alguna manera disminuye su
responsabilidad por falta de conocimientos que la limita a proporcionar
cuidados mds “delicados”, por falta de identificacion con la profesién o
la falta de conocimientos sobre la metodologia que guia a la enfermera
para proporcionar cuidados individualizados; metodologia que es mejor
conocida como Proceso Atencién de Enfermeria.

No fue nada sencillo el de llevar a cabo esta metodologia en el area de
psiquiatrfa, pero realmente fue una experiencia invaluable ya que
primero tuve que documentarme y actualizarme sobre lo que era el
proceso de enfermeria. Posteriormente al aplicar la historia clinica de
enfermeria, senti la satisfaccién de que nosotras, como enfermeras,
contamos con instrumentos propios con los que recabamos informacién
que nos permiten conocer al enfermo y detectar sus problemas fisicos,
emocionales, sociales y espirituales; seguido a esto fue el jerarquizar los
problemas y elaborar diagnésticos de enfermeria, que aunque no fue
tarea sencilla, por no estar acostumbrada a manejar esta modalidad, me
senti identificada con mi profesién, ya que me di cuenta que tenemos la
capacidad de identificar la etiologfa de dichos problemas y la forma en
que cada individuo lo manifiesta.

Al plasmar todos aquellos cuidados que en forma independiente le podia
dar al paciente y sobre todo cuando se le informan los objetivos del plan
de antencién, se logra que participen en su tratamiento y por lo tanto,
hay mayor aceptacién y por ende, su rehabilitacién es en corto tiempo.

La experiencia que me ha dado este trabajo, me ha motivado para
difundir entre mis compaiieras, las ventajas que tiene elaborar un
Proceso Atencion de Enfermerfa por cada psicopatologfa, ya que si se
carece de fuentes de informacién confiables y especificas en las unidades
médico quirirgicas, pues con més razén en psiquiatria.

Mi propésito serd de concientizarlas, de que existe la necesidad de que
se describan los problemas conductuales, se analicen las etiologfas y se
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sugieran acciones especificas para ayudar al paciente con trastornos
emocionales o mentales,

Mi objetivo se habrd cumplido si logro mostrar qué hacer y como
hacerlo, ademss si les transmito el por qué me ha parecido util tomar esta
determinacién, porque ademds identifique una necesidad basica y de la
quw carece el Hospital, para la rehabilitacion del enfermo mental y es la
de talleres protegidos y que seria muy conveniente que tanto la
Direccién del Hospital asi como la Administracion lo consideraran en la
proxima remodelacidn que esta programada.
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GLOSARIO

ADAPTACION: Respuesta que los organismos dan a las diversas
caracteristicas del medio en el que viven, en el sentido de lograr una
mayor eficacia y triunfar en el proceso evolutivo.

AFECTO: Emociones o sentimientos segin los expresa la persona y los
observan los demis. El afecto es un signo objetivo observable durante la
exploracién del estado mental, en contraste con el humor, que es una
experiencia subjetiva informada por la persona.

AISLAMIENTO: Separacion de personas, que padecen una enfermedad
contagiosa. Medio empleado ain en algunas instituciones psiquidtricas
como tratamiento en los alienados. Accion de aislarse, evitando los
contactos interpersonales y la implicaci6n social.

ANOREXIA: Pérdida o disminucion del apetito. Rasgo de los trastornos
depresivos.

ANSIEDAD: Estado disforico (desagradable) semejante al miedo
cuando no hay ninguna situacion manifiesta de peligro. La ansiedad se
define por el estado fisiolégico de excitacién vegetativa, alerta,
vigilancia y tension motora.

ANOREXIA: Pérdida o disminucion del apetito. Rasgo de los trastornos
depresivos.

BLASTOPORO: Orificio provocado por la invaginacién del material
celular en el interior del blastoncele durante la gastrulacién y que
comunica la cavidad interna con el exterior.

CAPACIDAD: Situacién favorable, para realizar algo.

CAPACIDAD CIVIL: Actitud o suficiencia para ser titular de derechos
y deberes o ejercer una funcién ciudadana, administrativa o politica.
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CATECOLAMINAS: Amina derivada del 1, 2 Bensenodio (catecor).
Como ejemplo la adrenalina y noradrenalina.

DELINCUENCIA. Perpretacién de delitos; es consecuencia de la
inadaptacion o del desequilibrio social. Suelen tomarse medidas en
contra a través de la prevencidn, la reeducacién y la represion.

DEPRESION. Estado patolsgico producido por la impresion o
sentimiento de pérdida o culpa, caracterizado por tristeza y abatimiento
de la autoestima. Disminucién de la actividad vital en una parte o en la
totalidad del organismo. Condicion emocional caracterizada
bisicamente por alteraciones del humor, inhibicién, fatigabilidad,
insomnio, etc,

ESTADO DE ANIMO. Experiencia subjetiva de un sentimiento o una
emocion segin la describa el paciente.

EMBRION: Primeras fases del desarrollo de un organismo, después de
la fecundacion o a partir de una célula capaz de dividirse.

FOBIA. Temor aceptadamente irracional a un objeto o a una situacion
particulares, de modo que la vida de la persona se ve dominada por
conducta de evitacién,

GASTRULACION, Término embriolégico que designa los
movimientos celulares que se producen en casi todos los animales al
final del perfodo de segmentacion. Estos movimientos actiian sobre las
células cuyas descendientes-formaran los futuros 6rganos internos, desde
su posicion superficial en la blstula hasta su posicién definitiva en el
interior del embri6n.

IDEA SUICIDA. Se dice de la persona que presenta pensamientos con

" rumiacién suicida. Persona consciente de idear como darse muerte

voluntariamente,
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IMPUTABILIDAD. Conjunto de condiciones necesarias, requeridas
por la ley penal para que a una persona le pueda ser atribuido un hecho
delictivo.

INQUIETUD. Intranquilidad, zozobra. Bullicio, perturbacién.

INSOMNIO. Dificultades para dormir, ya sea insomnio inicial, que es
dificultad para quedar dormido, insomnio medio, que consiste en
despertar a la mitad de la noche y volver a dormir con dificultad,
insomnio terminal, que consiste en despertar temprano, pero sin ser
capaz de volver a dormir.

MELANCOLIA. Psicosis caracterizada por una profunda depresion e
infelicidad, dolor moral, inhibicion psicomotriz, lentitud del
pensamiento ¢ ideas delirantes con gran riesgo suicida.

MIELINA. Sustancia de naturaleza lipoidea, que a modo de manguito,
envuelve al cilindroeje de algunas fibras nerviosas.

NEURONA. Célula que produce y transmite el impulso nervioso. El
cuerpo celular tiene miltiples expansiones (dendritas) y una
prolongacion muy larga que constituye la fibra nerviosa, (Cilindro eje o
axon).

PERSONALIDAD. Complejo de aspectos biol6gicos, psicolégicos y de
formacion que caracterizan y definen a una persona.

PSICOTERAPIA. Tratamiento de las enfermedades mentales por
medios y métodos psicoldgicos.

RETRASO PSICOMOTOR. Disminucién de la actividad motora,
lenguaje lento, pobreza del lenguaje, respuestas retrasadas a las
preguntas y tono de voz bajo y monétono, que se acompafia de sensacién
de fatiga.

SINAPSIS. Zona de transmisién unidireccional de la corriente nerviosa
entre neuronas o bien entre una neurona y otro tipo de células.
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SUICIDIO.  Cualquier accién descabellada por quitarse la vida
voluntariamente.

TRISTEZA. Estado natural o accidental de pesadumbre, melancolia o
afliccion,
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HISTORIA NATURAL DE LA CEPRE

S10N MAYOR E 1DEAS SUICIDAS

CONCEPTU:  ESTADO DE ANIMG TRISTE CON PERDIDA DE INIERES O PLACER €N TODAS U CASI {ODAS LAS ACTIVIBADES DURANTE
D0S  SEMANAS EOﬂD MINIMO, ¥ SE CARACTERIZA POR LOS SIGUIENTES SINTOMAS CARDINALES PRIMARIOS: HUMOR
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SOMATICOS, PRINCIPRLMENTE DEL SUERO Y APETITO.
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PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: L. G. M. EDAD: 48 afios. SEXO: Fem. LUGAR DE NAC. MEXICO D:F:

EDO: CIVIL: Casada OCUPACION: Acomodadora de 'DIAG: MEDICO: Dep resion Mayor e ideas

Teatros. Suicidas.
FECHA ING:: 7 ABRIL 96  FECHA DE EGRESO. 26 abril 96
FECHA DIAG. ENF. ORIETIVO 'ACCIONES ENF FUND. CIENTIFICA ~ EVALUACION
80496 Alteracion del patrén En 1a primera. 'Estimular su partici- 'Las cflulas del orga- -Dspu&s del 4° dia
del suefio relacionado  semana, la _pacién en activida— _ nismo necesitan dis- 1a Sra. L. empezd
con excesiva preocu~  Sra. L. dor— des recreativas y _minncién en a activi- |arelajarse y logrd
pacién por sus hijos, miride4aé ocupacionales. dad durante las cua- ~dormir por 4 hrs.
manifestado porque ‘hrs. seguidas Ensefiar alaSra. L. les pueda restable— sin presentar pe--
duerme periodos cor—  .durante la lcjacicios de relzja— cerse. sadillas. El dia 16
105 y presenta pesadi-  noche. cién. Durante e sueiio el se regularizé su
las. : Sugerirle que se d& metabolismo disminu- ciclo sueio-vigilia.
;un baiio con agua ti- ye por debajo del nj-
biay proporcionarle vel basal.

un vaso con leche 2

_La cantidad de sue-

1a hora de dormir. 0y la capacidad de
Intentar que se duer- quedarse dormido
mayselevantieala durante un periodo
.misma hora. suficiente de tiempo
Proporcionarie un es un indicador de
ambicme ranquilo y salud psicofisiologica
con poca luz. y espiritual del indi-
Observar y registrar viduo,
sus horas de sueiio.
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8 04 96

8 04 96

Alteracion de Ia elimi—- En los 3 prime-
ci6n intestinal relacio-  ros dias la Sra.
nada a I2 hipoactividad L. presentard
psicomotriz manifesta-  una cvacua--
da poruna ¢ i6n  ci6n blanda ca-
cada 2 o 3 dias de da 24 hrs.
consistencia dura y se
ca'y disminuci6n del
ruido intestinal.
Alteracibnenla ali- La Sra. L.
‘mentacion relaciona - aceptara: co-
‘nada a una reciente ‘mer en los tres
presién de comid: pri dias
manifestada por pro- y presentara
-blemas para comer. una elevacién
TEstoymuy cansada  desu pso
_para comer ademis corporal de _
de que no tengo ape- 200 a 400 grs.
tito. en 15dias o
‘se le manten -
dra en su pe -
SO actual
(42 kgs.).

Proporcionar de 2 2
2.5 Its. de agua en 23
hrs. )
Mantenerla fuera de la
cama y hacerla cami--
nar por el pasillo y jar-

din.

Proporcionar alimentos

-y frutas ricos en fibras
“Evitar que permanczca
-sentada por mucho

.Animzry estimular 2
la Sra. L. 2 tomar ali-

mentos cn pequeiias
cantidades y de prefe-
rencia dieta blanda.
Ofrecer alimentos

‘agradables a la vista

registrar cantidad de

dieta ingerida. Pesar-
-Ia semanalmente.

Para que ¢l organismo
funcione adecuada--

_mente es necesario
_que se climinen los re-
_sidnos de alimentos,

los gases que seen -
‘cuentren en ¢l con -

ducto gastro intestinal

'y las sustancias toxi -
‘cas. La actividad influ-

ye en 12 eliminacién

vimstinal.

Todas las celulas del
_Organismo necesitan

.una dicta adecuada.

-Una dieta bien balan-
-ceada comprende
‘cantidades suficientes
‘en proicinas, carbo -
-hidratos, grasas y ali-
‘mentos a elecci6n que
_proporcionen en can-
tidades suficientes de
.vitaminas y minerales.

LaSra. L.cl9de-
abril presento una
evacuacion con me-
nor esfuerzo. y el
dia 11 presento una
evacuacién blanda
sin molestias. Se
corrigio el estreiii -
miento.

:El 11 de abril mos-
_mayor interés y de-

seos de comer. Ei
dia de su egreso
presenté un peso

'de 42,700 kgs
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80496 Alteracion de los pa-  El autoconcep- Tomar una actitud El conocimiento sobre En ocasiones Ja pa-
trones de la sexualidad tode laSraL. comprensiva y afec- los factores que inter- ciente mostraba

relacionado a histe-
rectomia manifestado

habra mejora-
do en dos se-

por el-deterioro en las  manas como
tan 1 laran sus

€on Su esposo y por comenarios

1a falta de informacién  positivos sobre
su persona y-
_sc lograra que
suesposola
acepte.

‘la mujer y los factores

tuosa en la relacién
enfermera pacicnte
animarla a elegir los
temas de discusién y
_utilizar a técnica de
_comunicacién "Repe-
ur los pensamientos
_principales que s¢
;acaben de expresar.
iInformar sobre los or-

 icupaciones con su pa-

__._ireja. Ayudaria a darse

vienen en la sexuali-
‘dad como: El deseo
‘de contacto, carino,
ternura, 0 amor, ade-
mis de como mirarsc
_hablar, tomarse de 12
_mano besarse, darse
_placer asi mismo 0 a

_ Jos demés permite

.que se obtenga una
_ satisfaccién plena.

evasivas al tema pe-
ro tanto su €sSposo

como ella acepta -
ron reanudar su vi-

'da sexual tan pronto
_como ¢lla regresara

a su hogar.




Hsows

Riesgo de autolesion
relacionada con los
malas tratos de su pa-
reja sentimientos de

‘minusvalia manifesta-
‘do por ideas que es

una persona fea que
no sirve para nada y

. de que no tiene sen-
-tido seguir viviendo.

LaSra. L. no

ra durante su
‘estancia en el
“hospital.

ciente y evaluar el .mo resultado la muer- seguridad y con-
riesgo de suicidio. ‘te. La conducta suici- fianza en si misma.
Tomar una actitud da es un intento de
comp dejand ‘escapar de factores
‘que tome el tiempo ne-  de extress intolerables
cesario para contestar que sc han acumula-
-0 bablar. Evitarque se  do con e tiempo. Es
aisle favoreciendo Ia una respuesta a sen-
relaci6n con otras per-  timientos intensos de
} sonas. Darlc a enten- _desesperaci6n. Al inicio
der que tener malos de 1a ingesta de) medica-
_pensamientos y come- ‘mento puede producir se-
ter errores no significa daci6n en general entre
que sca mala persona. los 3 y 15 dias posterior
Favorecer que expre- al inicio del tralamiento
se en forma adecuada
el enojo y Ia hostilidad

Alertar al personal so-
bre ¢l potencial de
riesgo suicida. Redu-
cir los peligros am-
‘bientales retirando ob-
jetos con los que pue-
da dafarse. Mantener-
1a en observacién con-
tinua y cn forma di-
recta ¢ indirecta. Per-
manecer con {a pa-

_Todos los pacientes LaSra. L. nose
_con transtornos gra- hizo dafio durante
‘ves del estado de su hospitalizacién,

&nimo corren riesgo
de suicidio. Las cam-
bios en el entorno

posteriormenie que
se hablo con su es-

paso y csic accpto
pueden proteger al que habia estado
_paciente. En la con - aciuando de mane-
ducta autodestructiva ra incorrecta en la
tiene el riesgo de pro- dinamica familiar la
‘ducir dafio y dar co- paciente manifesto
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Responsabilizar a1a Sra.
L. a ]a ingesta de los
‘medicamentos antidepre-

_ sivos (Amieriptilina). Vigi-
ar los efectos secunda-

Irios de los antidepresi-

;vos . Obscrvacion conti-

8049 Aistamicnto social re- Enumasema- [Estableceruoarelacion Para el equilibrio psi-  F1dia 15 de abril e
lacionandoasude~  ina ya habra lerapéuticacvi-  colégico es necesario logr6 que salicra al
presion manifesado iniciadocon- _tando emitir juicios de  que el individuo tenga _jardin y conversara

_ porscatimientosde  actosocial ivalorodecriica. un medio adecuado con otros pacientes
isoledad y rechazoa  ‘conotraper-  CAccpariatal ycomo —de comunicarse con _iademds participo en
laspersomas.  somadiferente es. Ayudarlaasatisfa-  ‘los demis o de auto- _forma pasivaenlas

i B i jexpresarse. _ iremotivaciones.
- . .. |eonveriospa- __conversacion unilnie- .

_jral animandolaaque  mas que particps
_hable sobre sus senti- _ella. La verbalizacién
: .  ‘micntos desoledady  de problemas que es-
. Ll _ _ las razones de que tin causando tensién
_iexista. Invitar al perso-  en presencia de al -

‘nal a que se accrquen guien dispuesto a es-

icientes.
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80496 Deficit cn las activida-
‘ ~ .des recreativas y ocu-
;pacional&s relzc_lona-
das a Ia perdida de in-
“terés hacia el medio
ambiente manifestado

_por expresiones de
iaburrimiento ¢ indife-

8049 |

ia falta de aceptacion
-a su imagen corporal
_¥y a los problemas con
isu esposo manifesta-
ido por el desprecio

con que habla de si

‘estima en relacién con 5_ 1

‘alaSra. L. aunque
esta los rechace.
Informarle sobre el
_programa de Terapia
‘Ocupacional que exis-

‘rencia
_ L e

{Alteracién de 1a auto-  (En diez

. ‘da wes horas por quién-
.cambio de . -ce minutos.
conducta. Animarla a que exte-

cuchar, sin convertir-
se en juez, 2 menudo
es util para reducir
jemporalmente las ten-
'siones que tal proble-

..macausa.

Bldi213¢eabrilla
Sra. L. aceptS tejer y

el dia 20 del mismo

_ 'IDes, termind su car-

. desarrollo personal del

paciente en 1a auto -

‘realizacién, auto-
aceptacién y aumento
en el respeto hacia si
mismo. Refuerza la

e . S —_—

Eldaloenquese
:hablé en forma con-
;junta con ella y con
icl €sposo, ia Sra. L.
expresd seatimiento-
'tos positivos hacia
‘ella misma.’
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_Alteracin del autocui-
-dado relacionada a los
sentimientos de baja
‘autoestima y disminu-

cion de la fuerza mus-

La Sra. L. con-

:xrolarz enla

medida de lo
posible su au-
tocuidado en

_su complejidad. _

riorice verbalmente
sus sentimientos a
través de escucharla y

ocasionalmente expre- .

sar algunos comenta-
rios, evitando las criti-
icas 2 su persona.
.Ayudarla a establecer
objetivos realistas y
facilmente alcanzables
como su arreglo per-
~sonal, higiene, forma
:de vestir, etc.

_ Responsabilizarla de

Permitirle tomar deci-

_siones sencillas y po-
.60 a poco aumentar

‘Diferenciar el "no pue-
do” del "no lo haré™ y
-ayudarla a ver su par-
ticipacién en los acon-
_tecimientos de su vida.
‘Ayudarla a identificar
las autoevaluaciones
positivas.

Estimular a la Sra. L.
2 que realice su bafio
proporcionandole lo
necesario. Ayudaria
CuAnto Sea NEcesario

identidad, la integra-
cidn, el rendimiento
personal y 1a capaci-
dad de satisfacer las
necesidades y conse-
guir objetivos realistas.

H concepto de auto-
‘cuidado pone de re-

lieve el derecho de
cada persona 2 man-
tener su control indivi-

_El 11de abril 1a Sra.
L. se baiio por si
solay lo llevo a ca-

bo a un nivel 6ptimo
y demostro al inicio
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cular manitestado por
apatia para llevar a
cabo la actividad y fal-
ta de interés por su
higiene y arreglo per-
sonal.

siete dias.

para Nevar a cabo su’

bafio y su vestido.
Permanecer con la
paciente cuando se

efec do

dual sobre su propio
pawrdn de vida. Esta-
blecer o conservar ru-
tinas familiares y per-
les que el pacien-

‘sus hibitos para ani-
-maria en los logros al-
- . _canzados.

te pueda usar para

‘orientarse asi mismo
yenlasituaciénen la
‘que sc encuentre.

fa capacidad para
adaptarse a 1a ne-
cesidad de que al-
guién la ayudarla a
vestirse. El 16 de
abril se bafio y se
arreglo adecuada-
mente por si sola.
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