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INTRODUCCION:

La depresién es una enfermedad del estado animo y su sintoma principal
es la tristeza o descenso del humor. Se acompafa ademas tanto de
repercusiones psiquicas (incapacidad para realizar actividades placenteras
o incapacidad de disfrutarlas, perdida de reactividad al entorno,
sentimientos de culpa y desesperanza, ideas de muerte acompafiadas por
ideas de suicidio) como somaticas (perdida de energia, cansancio
enlentecimiento psicomotor, perdida de peso y apetito, suefio alterado). A
partir de este abanico de sintomas asociados deriva la dificultad de su
diagnostico ya que cada paciente puede no percibir este descenso del
estado de animo en toda su magnitud. *?

En la actualidad vivimos en una poblacidon envejecida con gran impacto a
nivel econdmico y social cuyo mayor repercusion es en materia de la salud.
La edad avanzada es un factor de riesgo de un gran numero de trastornos
asi como el aumento de afios vividos que ocasiona una mayor tasa de

enfermedades crdnicas que causan incapacidad.®*

El impacto que ejerce la depresién en la sociedad se mide en la mayoria de
los estudios consultados mediante la tasa de prevalencia. En Europa, el
estudio especifico realizado sobre la depresion, EURODEP, que recoge
datos de distintas ciudades, detecta una prevalencia global del 12,3%
(14,1% en mujeres y 8,6% en varones).” El 9-10% de la poblacién mayor
de 65 anos atendida en consultas de atencion primaria, la puerta de
entrada a nuestro sistema nacional de salud, presenta algun episodio de
depresién.® En pacientes hospitalizados en unidades de agudos geriatricas
no psiquiatricas, la prevalencia se sitia en el 13,3%, incluso aumenta a lo
largo de los dias de estancia en el centro hospitalario’. Por ultimo, el
estudio consultado que relaciona el habitat en el que viven los ancianos
con la prevalencia de depresion, establece que del 10 al 50% de los
pacientes institucionalizados en centros residenciales padecen algun

episodio depresivo.®



Todos los estudios que tratan sobre la depresidn en personas mayores,
establecen el grupo de edad con una mayor frecuencia de depresion entre
los 65 y 75 afios y los varones tienen mas dificultades que las mujeres en
el reconocimiento de los sintomas depresivos y en la comunicacién para

pedir ayuda.’

La depresidn es uno de los problemas de salud comunitaria mas prevalente
en las poblaciones ancianas junto con el deterioro cognitivo. En la
bibliografia consultada, encontramos que algunos autores tratan Ila
coexistencia de ambos. En la depresion uno de los sintomas que mas
aquejan los ancianos es la falta de memoria y en cuanto a la depresion en
personas con demencia, una de las multiples explicaciones que existen, se
explica como la reaccidn emocional del paciente al enfrentarse a sus
problemas cognitivos. El paciente puede deprimirse al percibir su deterioro,

y los futuros cambios que va a experimentar, etc.®

Para poder identificar y posteriormente actuar ante un paciente anciano
con depresidén, debemos conocer los factores de riesgo que predisponen la
aparicion de la enfermedad. Estos factores se agrupan en bioldgicos y
psicologicos. En los factores bioldgicos se encuentran los genéticos,
antecedentes familiares y somaticos, bioquimicas, metabdlicos, en los que
se incluye los neurotransmisores como la serotonina o dopamina cuya
disminucion en su eficacia o en su nivel en sangre provoca sintomas
afectivos y son la base del tratamiento farmacoldogico. También la
coexistencia de enfermedades cronicas incapacitantes favorece la aparicion
de episodios depresivos. !

En cuanto a los Psicosociales, encontramos factores dependientes de la
personalidad, son pacientes vulnerables las personas perfeccionistas,
pulcras, autoexigentes, hiperresponsables y dependientes de los demas.
Los acontecimientos vitales desencadenantes como jubilacion, viudedad,
falta de recursos adecuados de apoyo social, soledad, ruptura de la red
familiar, dificultades econdmicas, marginalidad, frustraciones -cronicas,
agotamiento, pérdida de valores, son factores que pueden comportarse

como desencadenantes de un trastorno depresivo. %1314



El objetivo de este trabajo es elaborar un plan de cuidados para una
persona mayor de 65 anos y que padezca depresidon. Este plan estara
centrado en el diagndstico Nanda de Interrupcion de Procesos Familiares.
Se utilizaran una serie de escalas de medida como Yasevage y Hamilton en
cuanto a la depresion en general y el test de Apgar familiar para cuantificar
el problema, asi como varias escalas para medir la independencia de la
persona para cubrir sus necesidades de autocuidados entre las que se
encuentran la escala de Barthel o el indice de Katz, para después poder
aplicar una serie de actividades tanto enfermeras como de otras

disciplinas.

METODOLOGIA:

Se ha realizado una revisién bibliografica de la depresidn en personas
mayores. Las escalas y técnicas identificadas en la literatura se utilizaran
para realizar un plan de cuidados de enfermeria segin el modelo de
Virginia Henderson.

Fruto de esta revision de la literatura, he identificado los siguientes
cuestionarios y escalas. La escala GDS de Yasevage y Hamilton, generales
de depresion, nos aportan los datos del estado de dnimo del paciente. La
escala de Yasevage consta de una serie de preguntas y se asigna un punto
por cada respuesta que coincida con la reflejada en la columna de la
derecha. La suma total se valorara: 0-10 Normal, 11-14 y >14 Depresion.
15

La escala de Hamilton es mas completa, analiza una serie de items que son
sintomas con valores del 0 al 4, cada valor tiene un grado de manifestacién
y la suma total permitird conocer la gravedad del cuadro desde estado

normal a que sea mas que una depresién mayor.®

Para conocer el estado social del paciente, su red de apoyo y situacion
familiar realizamos el cuestionario APGAR FAMILIAR, que nos detectard la
funcionalidad o disfuncionalidad familiar y la salud integral de familia desde
el punto de vista del paciente. Se considerara familia a la(s) persona(s)
con quien convive habitualmente. Es un cuestionario que consta de 5 items
con unos valores en funcion de la respuesta del paciente, 0 casi nunca, 1 a

veces y 2 casi siempre. La suma total nos indicara si la percepcién de la



persona sobre la funcion familiar es: Normofuncional (7-10 puntos),

Disfuncional leve (0-2) y disfuncional grave (3-6).’

Una vez identificada esta red de apoyo, ya sea familiar o de otro tipo, nos
ayudara a conocer la capacidad funcional del paciente para satisfacer sus
necesidades basicas y la ayuda que éste recibe mediante unos
cuestionarios dirigidos a la familia. Utilizamos el indice de Katz o el de
Barthel para evaluar el grado de dependencia para las actividades dirigidas
al cuidado personal y a las actividades de la vida diaria. Mediante una serie
de items como vestirse, alimentarse, movilidad, etc. a evaluar. Y la escala
de Lawton y Brody para medir las actividades instrumentales de la vida
diaria tales como el manejo de su economia, el uso de la medicacién,
utilizacion de aparatos domésticos, preparacion de alimentos, realizacion
de las tareas del hogar, etc. Como las anteriores se dispondra de una serie
de valores en funcion de las respuestas. Hay que tener en cuenta que la
escala de Lawton y Brody es mas util en mujeres, ya que muchos varones
no han realizado nunca algunas de las actividades que se evaltan.'®

Mediante el Test del Cuidador conocemos como se percibe la situacién del
paciente por las personas que conviven con él, sus sentimientos y las
cargas positivas o negativas asi como el esfuerzo que supone la situacion.
Existen numerosos test y escalas que evalluan esta funcién, entre ellos
destacamos la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit o el indice de
esfuerzo del cuidador. Ambos constan de una serie de items y se aplican

una serie de valores en funcién de la respuesta. °

Por otra parte en la revision bibliografica aparecen una serie de
intervenciones de psicologia que son Utiles para este plan de cuidados.
Estan centradas en la persona mayor dependiente en que los distintos tipos
de tratamiento serian: dirigidos al paciente como rehabilitacién cognitiva
mediante Terapias de orientacion, estimulacion psicomotora, musicoterapia
y programas de estimulacién fisica con actividades ocupacionales y tablas
de ejercicio fisico; Y dirigidas a la familia cuidadora como programas de
apertura e insercion comunitaria que promoverian actividades para
gestionar y/o asesorar sobre recursos sociales existentes, jornadas

informativas, grupos de autoayuda, asistencia psicoldgica, etc.?



DESARROLLO:

Primera etapa: valoracion

El paciente que acude a la consulta de enfermeria de su centro de salud,
diagnosticado de depresién. En la primera sesion con el paciente
comenzaremos con la etapa de valoracion, utilizaremos la entrevista a
modo de recogida de datos, tanto la escucha activa como la observacién es
muy importante, tendremos en cuenta los datos subjetivos y objetivos. En
esta fase es cuando utilizaremos las escalas de valoracién anteriormente
citadas. La escala de Yasevage y Hamilton de depresidon general y Apgar
familiar. En una segunda sesién recogeremos los datos aportados por la
familia o cuidador principal también mediante el uso de la entrevista.
Facilitaremos las escalas de medida de dependencia del paciente, indice de
Katz, de Barthel y de Lawton y Brody.

Todos los datos obtenidos tanto del paciente como de la familia, seran

registrados y ordenados segun las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Segunda etapa: diagndstico

Utilizamos las etiquetas diagnosticas Nanda (North American Nursing
Diagnosis Association). También se prestara atencion a los problemas de
colaboracidén por si es necesaria la actuacion con otros profesionales.

En este plan de cuidados nos centramos en el de Procesos familiares
disfuncionales (00063) que segun la Ultima actualizacion de la
clasificacion Nanda son los factores psicosociales, espirituales y fisioldgicos
de la unidad familiar estan crénicamente desorganizados, lo que conduce a
conflictos, negacion de los problemas, resistencia al cambio, solucién
ineficaz de los problemas y a una serie de crisis que se perpetuan por si
mismas. Estd relacionado con el cambio en el estado de salud de un
miembro de la familia y manifestado por dependencia, incapacidad para
satisfacer las necesidades emocionales y de seguridad de sus miembros y

un deterior de las relaciones familiares.

Tercera etapa: planificacion
Una vez establecido el diagnostico, definiremos los objetivos a conseguir
(NOC), junto con las intervenciones (NIC) compuestas por una serie de

actividades.



Para formular los objetivos finales a conseguir, utilizamos la Clasificaciéon
de Objetivos de Enfermeria (NOC).?*

Cada objetivo deberd ir acompafiado por unas intervenciones a realizar
recogidas en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Cada

intervencién se acompafia de una serie de actividades que la componen. %3

El primer objetivo es Mejorar los autocuidados: Actividades de la vida
diaria (0300) y su intervencion prevista es: Ayuda al autocuidado (1800),
definida por ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida
diaria. Las actividades propuestas son: Dirigidas al paciente, comprobar la
capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.
Considerar la edad y cultura del paciente al fomentar o promover las
actividades de autocuidados. Ayudar al paciente a aceptar las necesidades
de dependencia. Animar al paciente a realizar las actividades normales de
la vida diaria ajustadas al nivel de capacidad y Establecer una rutina de
actividades de autocuidados. Dirigidas a la familia: Ensefiar a la familia a
fomentar la independencia, para intervenir solamente cuando el paciente
no pueda realizar la accion dada. Ensefar a la familia si fuera necesario
técnicas de ayuda para realizar los cuidados asi como la existencia de

instrumentos que faciliten la realizacion de los mismos.

El segundo objetivo es Resistencia familiar (2608) y su intervencion es
Fomentar la implicacidon familiar, definida como: facilitar la participacion de
los miembros de la familia en el cuidado emocional y fisico del paciente
(7110). Las actividades correspondientes son: Establecer una relacion
personal con el paciente y los miembros de la familia que estaran
implicados en el cuidado. Identificar la capacidad de los miembros de la
familia para implicarse en el cuidado del paciente. Determinar los recursos
fisicos, emocionales y educativos del cuidador principal. Identificar la
disposicién de los miembros de la familia para implicarse con el paciente.
Animar a los miembros de la familia y al paciente participar en el plan de
cuidados. Observar la estructura familiar y sus roles. Proporcionar
informacién crucial a la familia y el apoyo necesario para que tomen
decisiones informadas. Identificar la percepcién por parte de los miembros

de la familia de la situacién de salud, sentimientos y conducta del paciente.



El ultimo objetivo a lograr es Normalizacién de la familia (2604) y su
intervencion serd Apoyo a la familia definida como estimulacién de los
valores, intereses y objetivos familiares (7140). Con actividades dirigidas
a escuchar sentimientos y preguntas de la familia. Facilitar la comunicacién
de inquietudes/sentimientos entre el paciente y la familia. Reforzar a la
familia respecto a sus estrategias para enfrentarse a los problemas.
Determinar la carga psicologica para la familia que tiene el estado del
paciente.

En este objetivo destaca la importancia de la intervencidon de apoyo al
cuidador principal (7040). Suministro de la necesaria informacion,
recomendacién y apoyo para facilitar los cuidados primarios al paciente.
Actividades propuestas: Determinar el nivel de conocimientos del cuidador
y la aceptacién de su papel. Aceptar las expresiones de emocidén negativa.
Admitir las dificultades del rol del cuidador principal. Reconocer la
dependencia que tiene el paciente del cuidador, si procede. Animar al
cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso. Observar si hay
indicios de estrés. Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

Cuarta etapa: Ejecucion

La ejecucion de este plan de cuidados tendra lugar principalmente en la
consulta de enfermeria del centro de salud. Contara con la colaboracién de
todo el equipo de atencion primaria asi como de otros profesionales,
psicologos, psiquiatras y enfermeria de salud mental, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionales, asistentes sociales, etc.

Quinta etapa: Evaluacion
Por ultimo la evaluacién de este plan de cuidados consistird en determinar
si se han alcanzado los objetivos propuestos o no, si existe una mejoria del

paciente tanto a nivel de salud como personal y en relacién con su familia.



CONCLUSIONES:

El haber realizado una revision bibliografica a cerca de la depresiéon en
personas mayores nos ha permitido conocer una serie de herramientas
como cuestionarios, escalas e intervenciones de otras disciplinas que al
aplicarlas a un plan de cuidados de enfermeria mejoraran la calidad

asistencial.
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