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RESUMEN

Introduccion. La depresion en la persona mayor se esta convirtiendo en un importante
problema de salud publica debido a la alta prevalencia, a las repercusiones negativas
sobre la calidad de vida del paciente y a su papel como uno de los principales factores
de riesgo de suicidio. A pesar de la relevancia clinica, se ha constatado que es una
enfermedad infradiagnosticada e infratratada en Atencion Primaria. La presentacion
inespecifica y atipica, la atribucion errdnea al proceso normal del envejecimiento y la
presencia concominante de enfermedades crénicas dificulta el correcto diagnostico y la

instauracion de un plan terapéutico acorde a la enfermedad.

Objetivo. Por todo ello, este presente trabajo tiene como principal objetivo determinar
las intervenciones de enfermeria realizadas desde Atencion Primaria en el manejo y

abordaje de la depresidn en personas mayores.

Metodologia. Se realizd una revision bibliografica desde diciembre de 2019 hasta abril
de 2020 sobre las intervenciones de enfermeria mas eficaces realizadas desde Atencion

Primaria en el manejo y abordaje de la depresion en personas mayores.

Resultados. Se incluyeron 25 articulos de los 63 seleccionados con diferentes disefios

de investigacion.

Conclusiones. Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria ejercen un papel
fundamental en el cuidado individualizado de cada paciente anciano, por lo que
proporcionar una atencién de enfermeria adecuada puede disminuir notablemente las

consecuencias negativas derivadas de la depresion.

Palabras clave: “persona mayor”, “anciano”, “depresion geriatrica”, “factores de
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riesgo”, “intervenciones de enfermeria”, “cuidados de enfermeria”, “valoracion”.



ABSTRACT

Introduction. Depression in elderly population is becoming an important public health
problem due to its high prevalence, the negative effects on quality of life of the patient
and its role as one of the main suicide risk factors. Despite the clinical relevance, it has
been confirmed that depression is an under-diagnosed and under-treated disease in
Primary Care. The unspecific and untypical presentation, the erroneus statement to the
normal aging process and the concomitant presence of chronic deseases make it difficult
to diagnose correctly and to establish a therapeutic plan according to the disease.

Objective. For all these reasons, the main objective of this work is determining the
nursing interventions carried out from Primary Care in the management and treatment

of depression in elderly people.

Methods. A bibliographic review was developed from December 2019 to April 2020
about the most effective nursing interventions carried out from Primary Care in the

management and treatment of depression in elderly people.

Results. 25 articles with different research methods were included from the 63 selected

ones.

Conclusions. Primary Care nursing professionals play an essential role taking care of
each elderly patient, so providing appropriate nursing care can significantly reduce the
negative consequences of depression.

Keywords: “elderly”, “geriatric depression”, “risk factors”, “nursing interventions”,

“nursing care”, “assessment”.
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1. INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, se ha producido un envejecimiento importante de la poblacion
mundial. La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) estima que entre los afios 2015 y
2050, la proporcion de personas mayores de 60 afios aumentara de un 12% a un 22% en
todo el mundo®. En concreto, datos proporcionados por el INE (Instituto Nacional de
Estadistica) muestran que actualmente en Espafia la poblacion mayor de 65 afios se situa
alrededor de un 17% de la poblacion total, pero en el afio 2050 la proporcion de la

poblacién anciana aumentard y se situara por encima del 30% de la poblacién total®.

El envejecimiento conlleva una serie de modificaciones en la esfera biopsicosocial de la
persona, dando lugar a cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Esta situacion
convierte a los ancianos en un grupo vulnerable ante los procesos patoldgicos, y en

particular, ante trastornos mentales como la depresion®.

La depresion en las personas mayores se esta convirtiendo en un importante problema
de salud publica. La OMS estima que este trastorno afecta a un 7% de la poblacion
mayor de 65 afios en todo el mundo y supone un 5,7% de los afios vividos con una
discapacidad entre este colectivo’. A pesar de la alta prevalencia y de la relevancia
clinica se ha constatado que es una enfermedad infradiagnosticada e infratratada en
Atencién Primaria. Tanto su presentacion inespecifica y atipica como su atribucion
errénea al proceso normal del envejecimiento dificulta el correcto diagnostico y la
instauracién de un plan terapéutico acorde a la enfermedad. A todo ello hay que
sumarle las graves repercusiones en la salud tales como la discapacidad o el suicidio que

provoca esta enfermedad”.

No obstante, los profesionales de enfermeria de Atencion primaria ejercen un papel
fundamental en la valoracién integral y en la implementacién de cuidados
individualizados adaptados a las necesidades de los ancianos con trastorno depresivo.
Todo ello persigue el objeto de disminuir las repercusiones que pueden comprometer la

salud del paciente anciano®.




2. JUSTIFICACION

Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria en Espafia tienen una larga
tradicion en el manejo y abordaje clinico de las principales enfermedades cronicas de
los ancianos como la diabetes, la hipertension arterial, etc. Sin embargo, no se ha
fomentado con la misma intensidad un rol en el manejo y abordaje de los problemas de

salud mental, en concreto de la depresion geriatrica.

Los profesionales de enfermeria de Atencidn Primaria pueden realizar, con la formacion
adecuada, una variedad mas amplia de intervenciones en salud mental. Con este trabajo,
lo que se pretende es visibilizar y potenciar el papel de la enfermeria proporcionando
una serie de intervenciones de enfermeria en el manejo y abordaje de la depresion en

personas mayores.

3. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las intervenciones de enfermeria realizadas desde Atencién Primaria en el

manejo y abordaje de la depresion en personas mayores.

Objetivos especificos
» Establecer la prevalencia de la depresién en la poblacion mayor.

> ldentificar los principales sintomas y factores de riesgo en el adulto mayor con

trastorno depresivo.

» Determinar la importancia del papel de la enfermeria en el tratamiento de la

depresion en el anciano.

> Resaltar la importancia de una correcta valoracion integral geriatrica.

> Elaborar un plan de cuidados estandarizado en la depresion, utilizando la taxonomia
NANDA-NOC-NIC.




4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo

Para la elaboracion de este Trabajo de Fin de Grado, se realizd una busqueda
bibliografica desde diciembre de 2019 hasta abril de 2020 sobre las intervenciones de
enfermeria mas eficaces realizadas desde Atencidn Primaria en el manejo y abordaje de

la depresidn en personas mayores.

4.2 Estrategia de busqueda

Los recursos electronicos y bases de datos empleados en la busqueda electronica en

diferentes fueron: Dialnet, Elsevier, Google Scholar, PubMed, Scielo, Science Direct.

Para la busqueda de informacion se insertaron como palabras clave en castellano
(DeCS): “persona mayor”, “anciano”, “depresion geriatrica”, “factores de riesgo”,
“intervenciones de enfermeria”, “cuidados de enfermeria”, “valoracion”. En inglés, los
descriptores utilizados (MeSH) fueron: “elderly”, “geriatric depression”, “risk factors”,
“nursing interventions”, “nursing care”, “assessment”. Ademas, se emplearon los
operadores booleanos “AND” y “OR” para obtener distintas combinaciones de

bdsqueda de informacion.

Ademés de las bases de datos mencionadas, se consultaron diversas revistas de
investigacion, libros especializados, guias de buena préactica clinica y diferentes paginas
web oficiales de entidades y organizaciones de relevancia a nivel nacional o internacional
como OMS, ENSE, SEGG, DSM-V, MSCBS, SEP, NNN CONSULT.

Para una mayor precision y comprension de los términos biomédicos en aquellos
articulos escritos en inglés se utiliz6 MESH (Medical Subject Headings).
4.3 Estrategia de seleccion

Los limites de la busqueda se basaron en los siguientes criterios de inclusion y

exclusion previamente fijados.

Como criterios de inclusion se seleccionaron aquellos articulos elaborados por entidades
y organizaciones de rigor cientifico, de los ultimos 8 afios (2012-2020), con acceso
gratuito, texto completo y redactados en castellano e ingles.

Como criterios de exclusion se desecharon aquellos articulos que no cumplian los

criterios de inclusion.




4.4 Cronograma de trabajo

Para conseguir una mayor organizacion y gestion del tiempo me propuse seguir el

siguiente cronograma de trabajo (tabla 1).

Tabla 1: Cronograma de trabajo.

Actividades

Dic

Ene

Feb

Mar | Abr

May

Jun

Redaccion de la propuesta de TFG

Busqueda bibliografica en bases de datos y libros

Analizar y filtrar la informacion obtenida

Bulsqueda mas exhaustiva de informacion

Redactar el borrador del TFG

Realizar modificaciones oportunas y pasarlo a limpio

Realizar presentacién en PPT

Entrega, presentacion y defensa del TFG

5. RESULTADOS Y DESARROLLO DEL TEMA

Tras la aplicacion de los criterios de busqueda en las diferentes bases de datos y

descartar los articulos repetidos se obtuvieron un total de 1245 articulos (figura 1).

Como primer criterio de seleccion, se realiz6 un andlisis de los titulos, obteniéndose 146

articulos. Como segundo criterio de seleccion se realiz6 una lectura del resumen,

obteniéndose 63 articulos. Como ultimo criterio, se realiz6 una lectura completa de los

articulos, obteniéndose 25 articulos que finalmente fueron empleados en la revisién

bibliografica.

Articulos obtenidos tras la

lectura completa

aplicacion de criterios de 1245
busqueda
Avrticulos seleccionados por el
P 146
titulo
|
Articulos seleccionados por el 63
resumen
|
Avrticulos seleccionados tras 25

Figura 1. Resultados de busqueda.
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Science Direct
Scielo




5.1 Concepto de depresion

La OMS define la depresion como “un trastorno mental que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o de placer, sentimientos de culpa, falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio, falta de

concentracion y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio™®.

Sin embargo, la depresion entre la poblacion geriatrica constituye un ejemplo de
presentacion inespecifica y atipica de la enfermedad.

Es importante analizar las caracteristicas del trastorno depresivo en este colectivo,
puesto que en muchos casos pueden pasar desapercibidas y ser atribuidas erroneamente

al propio proceso de envejecimiento”.

5.2 Epidemiologia de la depresion

> Segun la OMS, la depresion afecta a méas de 300 millones de personas en el
mundo’.

> En Europa, Alemania es el pais con mas casos de depresion, seguida de Italia y
de Francia. Espafia se convierte en el cuarto pais con mas casos'.

> Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) en el afio 2017, el
6,68% de los espafioles presentaba depresion (figura 2)®,

> Si analizamos la tasa de depresion de las diferentes comunidades autébnomas de
Espafia en 2017, observamos que Asturias (13,40%) y Galicia (12,93%)
presentan una mayor tasa mientras que las Islas Baleares (3,88%) y Ceuta
(4,43%) presentan una menor tasa (figura 3)%.

> Datos aportados por la ENSE en 2017, muestran que entre el colectivo geriatrico,
el 10,64% de los adultos mayores entre 65 y 74 afios, el 13,73% de los adultos
mayores entre 75y 84 afios y el 11,36% de los adultos mayores de 85 afios 0 més
presentaban depresion. EI mayor pico de depresion entre la poblacion general se
encontraba entre los 75 y 84 afios donde 1/4 personas mayores lo padecia®.

> En cuanto a la distribucion por sexos, segln la ENSE en 2017, se observé que la
prevalencia de depresion entre la poblacion mayor de 65 afios fue mas del doble
en las mujeres que en los hombres (figura 4)°.

> Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), la prevalencia
de la depresion en este colectivo varia dependiendo de las circunstancias en las

gue se encuentren:




El 10% de los ancianos que viven en la comunidad.
Entre el 15% y 35% de aquellos institucionalizados en residencias
geriatricas.

Entre el 10% y 20% de aquellos que se encuentran hospitalizados®.
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Figura 2. Prevalencia de depresion por grupos de edad en Espafia.
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5.3 Sintomas de la depresion

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion

Americana de Psiquiatria (DSM-5), los sintomas més frecuentes de la depresidn son los

siguientes:

1.

R A

Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi a diario, segun lo indica
el propio sujeto o la observacion realizada por otros.

Disminucién importante del interés o del placer por todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi a diario, segun refiere el propio sujeto u
observan los demaés.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (un cambio
de més del 5% del peso corporal en un mes) o pérdida o aumento del apetito casi
a diario.

Insomnio o hipersomnia casi a diario.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi a diario.

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi a diario (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia, ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena.

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las

areas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento™.

Ademas de los sintomas descritos anteriormente, la Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia recoge una serie de caracteristicas presentes en la depresion del anciano:

1.

Uno de los principales indicadores de depresion en el adulto mayor es la
anhedonia, caracterizada por la pérdida de ilusion, de interés y de satisfaccion

por todas aquellas actividades que anteriormente le resultaban gratificantes™®.




2. La presencia de quejas somaticas, la somatizacion y la dificultad en el
reconocimiento de sintomatologia depresiva son caracteristicas principales de
la depresién geriétrica®®**.

3. La tristeza o el sentimiento de inutilidad pueden ser somatizados de manera
caracteristica por el anciano y por ello, es frecuente la escasa expresividad de
tristeza. Se calcula que menos de un 2% de pacientes, en Atencion Primaria,

consulta explicitamente por tristeza****.

4. Los problemas digestivos como el estrefiimiento o los dolores abdominales son
los sintomas mas prevalentes en la depresion geriatrica, llegando a alcanzar el

74,7% de los casos**?.

5. La depresién es uno de los principales factores de riesgo de pérdida de peso en
la vejez (se asocia a una pérdida de masa 6sea y representa uno de los principales
indicadores de un pobre estado de salud)*®.

6. Con frecuencia, suelen presentar sintomas fisicos como fatiga, palpitaciones,
cefalea, parestesias, dolores toracicos, osteomusculares, malestar general...**

7. En ocasiones, el humor depresivo pasa desapercibido por el aplanamiento
afectivo de algunos ancianos* °.

8. La tendencia al retraimiento y aislamiento social junto con posibles
trastornos de conducta e irritabilidad**".

9. Es frecuente la presencia de alteraciones cognitivas (problemas de atencion,
concentracién y memoria, disminucién de la capacidad de tomar decisiones) ***.

10. A menudo, se da la presencia de enfermedades concominantes. Las cifras de
depresién mayor aumentan en torno al 5-10% en Atencion Primaria cuando el
paciente presenta enfermedades concomitantes™®.

11. El adulto mayor deprimido tiene una mayor probabilidad de presentar una
sintomatologia psicética caracterizada por ideas delirantes de culpabilidad, de

persecucion, de celos, de nihilismo y de negacion**?.

5.4 Tipos de depresion

Partiendo de los criterios de clasificacion de la DSM-V, los tipos de depresion mas

frecuentes entre el colectivo geriatrico son los siguientes:

« Trastorno depresivo mayor. Es un tipo de depresion que se caracteriza por la

presencia de un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer por




casi todas las actividades, durante al menos un periodo de dos semanas que
incluye, ademas, cinco 0 més de los sintomas depresivos de la DSM-V descritos
anteriormente. La duracion, la gravedad de los sintomas y el grado de disfuncion
pueden variar en gran medida. A su vez, se divide en leve, moderado y grave con y

sin caracterfsticas psicoticas™®.

Dentro del trastorno depresivo mayor, en los pacientes geriatricos cabe destacar la
depresion psicotica que cursa con sintomatologia psicotica, es decir, ideas
delirantes y el Sindrome de Cottard que se caracteriza por la presentacion de
delirios de negacion en el que el paciente manifiesta ideas de muerte o disfuncion
organica®.

Trastorno depresivo persistente (distimia). Es un tipo de depresion que se
caracteriza por un estado de &nimo deprimido presente la mayor parte de los dias,
durante al menos dos afios, junto con por lo menos otros dos sintomas de depresion
mayor®.

Trastorno depresivo no especificado. Es un tipo de depresion en el que se
incluyen trastornos con sintomas depresivos que no cumplen los criterios descritos
anteriormente (trastorno depresivo mayor y distimia). Los mas prevalentes en las

personas mayores son.

- Trastorno depresivo menor. Episodios de al menos un periodo de dos
semanas con menos de cinco sintomas depresivos descritos en la DSM-V.

- Trastorno depresivo breve recidivante. Episodios depresivos con una
duracidn de dos dias a dos semanas, que se presentan al menos una vez al

mes durante un afio®°.

5.5 Factores de riesgo

La depresion es un proceso multifactorial y complejo en el que intervienen un amplio

grupo de factores de riesgo bioldgicos, psicoldgicos, clinicos y sociales.

Factores biologicos

Genética. Se calcula que casi mas de la mitad de los casos con depresion se deben
a componentes genéticos. Los familiares de primer grado de los pacientes con

trastorno depresivo tienen un riesgo de dos a cuatro veces mayor que la poblacion
general. Ademas, la concordancia en gemelos monocigoticos se estima en el 46%,

y en dicig6ticos en el 20%™*.




Sexo. El estudio transversal realizado acerca de la influencia de género en la
sintomatologia depresiva en los ancianos muestra que la prevalencia de sintomas
entre las mujeres es del 40,3% mientras que en los hombres es del 22,8%. Los
datos obtenidos sugieren que las mujeres presentan un mayor riesgo de depresion
debido a una mayor tasa de discapacidad, viudez y nivel bajo de estudios debido a

la condicién social que presentaban hace afios™.

Modificaciones a nivel cerebral. A nivel neurofisioldgico, la depresion podria
estar asociada con anormalidades funcionales del cerebro de tipo regional o
localizada. De esta forma, la depresion unipolar estaria relacionada con una
disfuncion en la corteza prefrontal y en los ganglios basales. Por otro lado, a nivel
neurobioquimico, la “hipotesis de las monoaminas en la depresion” indica que el
déficit de los niveles de serotonina, norepinefrina y dopamina actia en las

neuronas del SNC, pudiendo ser claves en la fisiopatologia de la depresion™.

Factores psicologicos

Patrones de pensamiento. Las distorsiones cognitivas, la presencia de
pensamientos irracionales y catastroficos, unidos a sentimientos de inutilidad,
desadaptacién, desesperanza, abandono y baja autoestima aumentan el riesgo de

padecer depresion en los adultos mayores*.

Estructura de personalidad. Los tipos de personalidad negativistas,
dependientes, obsesivas, narcisistas e hipocondriacas aumentan el riesgo de
presentar depresion en la vejez debido, segin apuntan diversas fuentes, a la
pérdida de los medios protectores, del control y de autonomia. Asimismo, son

predictoras de un mal prondstico y un tratamiento méas complejo y resistente®,

Factores clinicos

Comorbilidad organica y mental. Durante la vejez, la presencia de patologias,
especialmente las de caracter crénico, constituyen un factor de riesgo en el
desarrollo de la depresién. Se estima que alrededor del 25% de los ancianos con
dos 0 méas enfermedades presenta depresion®’.

Las razones por las que se produce esta relacion podrian encontrarse en los
mecanismos fisiopatol6gicos o reactivos de la propia enfermedad, en el

tratamiento farmacologico. .. '
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Las patologias médicas mas frecuentes que pueden desencadenar depresion en
ancianos son las enfermedades neuroldgicas (Alzheimer, Parkinson, enfermedades
cerebrovasculares), cardiovasculares, oncoldgicas, reumatoldgicas, diabetes

mellitus, infecciones, trastornos mentales™ 8 %°,

Los farmacos y sustancias méas destacados que pueden causar sintomatologia
depresiva son los farmacos cardiovasculares (clonidina, reserpina, digoxina,
estatinas), hormonas, antineoplasicos, psicofarmacos (antipsicéticos), analgésicos
(morfico, indometacina), sustancias de abuso (alcohol, cocaina, opiaceos,

anfetaminas, cannabis) > 19,

Frecuentes hospitalizaciones. La bibliografia consultada sefiala que la depresion
en los adultos mayores hospitalizados constituye uno de los sindromes geriatricos
mas frecuentes. La asociacion entre depresion y hospitalizacion se podria explicar
porque normalmente estos pacientes cursan con enfermedades crénicas
concomitantes. Esta situacion puede favorecer una mala evolucién y por tanto, un

peor prondstico de las enfermedades crénicas y de la incapacidad funcional®®.

En un estudio llevado a cabo por EURODEP se observa que aproximadamente

entre un 10 y 20% de los ancianos hospitalizados presentan depresion®.

Factores sociales

Soledad. La soledad en la vejez surge como consecuencia de una serie de pérdidas
en el sistema de soporte individual y una disminucién de la participacion de las
actividades en la sociedad. ElI empobrecimiento progresivo de todos los refuerzos
sociales puede desencadenar en el anciano baja autoestima, inestabilidad,
desesperanza y sentimientos de vulnerabilidad, favoreciendo la aparicion de

sintomatologfa depresiva'.

Dinamica familiar. La familia ejerce un papel importante en el desarrollo de la
depresion en el adulto mayor. Algunos miembros consideran el cuidado del
anciano como una carga fisiol6gica, emocional, social y econémica dentro de la
familia. Generalmente, el anciano es sometido a cambios de domicilio a
conveniencia de los familiares, provocandole un deterioro de la comodidad,

privacidad y estabilidad®.
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Maltrato. La OMS define el maltrato en el anciano como “un acto tnico o
repetido que causa dafio o sufrimiento a una persona de edad, o la falta de medidas

apropiadas para evitarlo, que se produce en una relacion basada en la confianza”.

Puede realizarse de diversas maneras, entre las que se encuentran el maltrato
fisico, psiquico, emocional, sexual, abuso de confianza en cuestiones econémicas o
consecuencia de una negligencia en su cuidado, ya sea intencionado o no. Es
realizado en mayor medida por los familiares y cuidadores. El principal indicador
de maltrato es la busqueda continua de atencion médica por exacerbaciones de

enfermedades crénicas a pesar de tener un tratamiento eficaz?.

Pérdida del estatus social. Los ancianos normalmente son calificados como
personas débiles y dependientes por las generaciones mas jovenes. Este tipo de
estereotipos, que presentan un significado negativo y despectivo, conducen a una
autopercepcion por parte de los ancianos que afecta a su propia autoestima®.

Jubilacion. La jubilacién supone un cambio radical e importante en el estilo de
vida de una persona. Todo cambio requiere un periodo de adaptacion. La mayor
parte de los ancianos jubilados presentan una adaptacion positiva, mientras que en
una pequefia proporcion de los mismos se produce una serie de consecuencias

negativas, entre ellas la depresion.

En gran medida, la identidad de una persona se construye a través del trabajo. La
pérdida del rol activo genera una pérdida de parte de la identidad personal, una
disminucion de la autoestima al sentir que ha dejado de ser util, de la fortaleza y

del reconocimiento personal.

A todo ello, se le suma la pérdida econdémica, la ausencia de socializacion vy el

exceso de tiempo libre que conlleva jubilarse.

Los recursos econdmicos disminuyen en casi todos los casos, ya que la prestacion

gue se cobra es inferior a los ingresos habituales.

Las relaciones sociales se empobrecen en cantidad e intensidad, con respecto al
periodo anterior, a la vez que disminuyen los contactos interpersonales, alterando

el esquema de relaciones familiares y sociales.

Los ancianos también pueden tener dificultades para emplear su tiempo

positivamente y caen en el no saber qué hacer®.
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Datos aportados por la ENSE en 2017, reflejan que en Espafa el 11,14% de los

jubilados presenta depresion®.

Duelo. Las pérdidas afectivas suponen un momento de gran tensién emocional en
el que se incluyen sentimientos de culpa y sensacion de soledad e inseguridad.
Tras este suceso, un 85 % de las personas mayores de 60 afios presenta un cuadro

depresivo durante el afio siguiente al fallecimiento de su familiar o allegado®.

Dependencia. La pérdida de salud que conlleva la edad estd condicionada, en
muchas ocasiones, al deterioro funcional y por tanto, a la dependencia y a la

pérdida de autonomfa®’.

La dependencia se define como la incapacidad de una persona para realizar de
forma efectiva las actividades de la vida diaria. La dependencia esta asociada a
mayores cifras de mortalidad, discapacidad y desarrollo de enfermedades mentales
entre las que se encuentran la depresion®’.

Se han encontrado numerosas evidencias cientificas que afirman la asociacién
entre depresion y dependencia, hallando una relacion inversamente proporcional

entre la escala de Yesavage y el indice de Barthel?’.

En Espafa, el 74% de la poblacion dependiente mayor de 65 afios presentan

cuadros depresivos®.

Institucionalizacidn en residencias geriatricas. La influencia de ciertos valores
culturales tradicionales basados en la familia, hacen pensar a muchas personas
mayores que sus hijos se van a ocupar de su cuidado cuando lo necesiten. El hecho
de institucionalizarles en residencias geriatricas les provocan sentimientos de
abandono, soledad, pérdida de libertad, incapacidad... Esta situacion puede

favorecer la aparicion de sintomas depresivos®®.

En un estudio llevado a cabo por EURODEP se observa que aproximadamente el

35% de los ancianos institucionalizados en residencias presentan depresion®.

5.6 Consecuencias de la depresion

Suicidio

En Espafia, el suicidio se relaciona con una amplia variedad de enfermedades mentales

y, en el caso de la depresion, el riesgo es 21 veces superior a la poblacion genera

1%,

Diversos estudios han sefialado que algunos de los sintomas més frecuentes de la

depresion como son los sentimientos de desesperanza, la pérdida de motivacion y la
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falta de control y de autonomia frente a la vida aumentan de forma significativa el
riesgo de consumar el suicidio®.

Los datos aportados por la INE indican que la tasa registrada de suicidios consumados
aumenta con la edad, en especial a partir de los 65 afios. Los hombres de 75 afios 0 méas
presentan un mayor ratio de suicidio por grupos de edad. En concreto, el 15% de los

ancianos que consuma el suicidio presenta trastorno depresivo *.

Pérdida de calidad de vida

En Espafia, se estima que la depresion representa el 4,33% de los afios vividos con una
discapacidad®.

La bibliografia consultada confirma que el curso de los sintomas depresivos en las
personas mayores esta relacionado con una pérdida de calidad de vida y satisfaccion y

un peor funcionamiento en la vida diaria®®.

En el estudio "Funcién cognitiva después de la remision clinica en pacientes con
depresion melancolica y sin ella”, se demuestra que la disminucion de las funciones
cognitivas presentes en la depresion (pérdidas de memoria, problemas de concentracién
y atencion, dificultades para llevar a cabo sus tareas habituales) se mantienen afectadas
una vez que los pacientes se recuperan. Estas alteraciones tienen un claro impacto en la
calidad de vida de los pacientes al potenciar su dificultad para tomar decisiones

adecuadas y obstaculizar su recuperacion®.

Por otro lado, los pacientes que presentan este trastorno tienen una mayor probabilidad
de desarrollar problemas de salud, entre los que destacan las enfermedades
cardiovasculares (ACV, IAM), la diabetes y otros trastornos mentales. Datos aportados
por la ENSE, sefialan que el 68,4% del total de personas que presentan depresion y/o

ansiedad percibe su estado de salud entre regular y muy malo®.

5.7 Intervenciones de enfermeria en Atencion Primaria

La depresion geriatrica es el trastorno mental méas frecuente en Atencion Primaria. El
impacto de esta enfermedad en términos econdmicos es alto, pero en términos de
sufrimiento es incalculable. Este trastorno interfiere en el funcionamiento de la esfera
biopsicosocial del paciente®.

Aunqgue la atencién a la depresion es una tarea frecuente en Atencidn Primaria, siguen
existiendo carencias significativas en el manejo y abordaje de estos pacientes. Esto

conlleva que, a menudo, los resultados clinicos obtenidos no sean satisfactorios®".
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La alta prevalencia, el impacto asociado y la existencia de obstaculos en el manejo

adecuado hacen pensar en la necesidad de mejorar las intervenciones terapéuticas *'.

Se ha demostrado que la aplicacion de modelos de atencion a enfermedades cronicas en
la depresion es efectiva para mejorar el proceso asistencial y los resultados clinicos. En
concreto, se ha desarrollado el modelo INDI (Interventions for Depression

Improvement) 3 3.

El Modelo INDI es un programa multicomponente que potencia y fortalece el papel del
profesional de enfermeria de Atencion Primaria en la atencion al paciente
deprimido®2.

La bibliografia consultada demuestra que la participacion del profesional de enfermeria
en el manejo y abordaje de la depresion en Atencion Primaria mejora los resultados

clinicos de la depresion®® 3.

El profesional de enfermeria se sitGa en una posicion estratégica en este enfoque
asistencial, orientandose hacia una atencion integral centrada en el paciente y
proporcionando apoyo al autocuidado y al fortalecimiento de sus propias capacidades,

ademés de ejercer como agente clave en los procesos de continuidad asistencial®® **.

En este programa, el profesional de enfermeria lleva a cabo las funciones de valoracion,
soporte psicoeducativo, planificacion de cuidados, seguimiento clinico activo y
sistematico y vigilancia del cumplimiento terapéutico. Asimismo, la enfermera asume
una funcién de apoyo al paciente en el recorrido por los diferentes &mbitos del sistema

asistencial®> *.

5.7.1. Valoracion* 3

La valoracidn geriatrica integral consiste en la recogida, interpretacion y organizacion
de informacion sobre el paciente, familiares y entorno. En esta etapa, se busca conocer
que necesidades basicas estan alteradas y en qué medida. En el anciano, la valoracion
debe realizarse con un enfoque amplio, puesto que con frecuencia, la depresion se

presenta de forma atipica e inespecifica®.

La bibliografia consultada sobre la practica enfermera explica que el método mas

adecuado para la recogida de datos es la entrevista clinica®.

Entrevista clinica*

La entrevista personal es el método mas eficaz para la obtencién de informacién

significativa™.
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Antes de iniciar la entrevista como tal, el profesional de enfermeria debe dejar a un lado
los prejuicios sociales que existen con respecto a la depresion dentro del colectivo
geriatrico, ya que, como hemos indicado anteriormente, los signos y sintomas de esta
enfermedad pueden ser erroneamente considerados como propios del envejecimiento

normal.

Para comenzar la entrevista, es necesaria la construccion de una relacion terapéutica.
El paciente debe alcanzar durante los primeros minutos un clima de seguridad y
confianza suficientes como para explicar abiertamente sus problemas personales®
(tabla 2).

Tabla 2. Consideraciones para crear una relacién terapéutica.

- Entorno fisico que asegure privacidad.

- Presentacidon del profesional de enfermeria que va a realizar la entrevista.

- Confidencialidad de la informacion recogida.

- Actitud respetuosa y atenta, independientemente del aspecto o condicidn del paciente.

- Actitud empética con un estilo de comunicacion centrado en el paciente.

- Transmision de un interés sincero y auténtico por los problemas expresados por el paciente.

- Impresion de autenticidad, manteniendo una actitud abierta y espontanea, evitando las preguntas

rigidas y permitiendo la libre expresion del paciente.

Fuente: IFSES: Enfermeria psiquiétrica y de salud mental®’.

Para la obtencion de informacién es imprescindible conocer cuales son las técnicas de

comunicacién mas apropiadas en una entrevista®® (tabla 3).

Tabla 3. Técnicas de la comunicacion utilizadas en la entrevista.

Técnicas no verbales

Técnicas verbales

Escucha activa.

Uso del silencio.
Reducir las barreras.
Favorecer la intimidad.

Uso de recursos corporales: expresiones
faciales, gestos, posturas, contacto fisico,
forma de hablar.
Cualidades  del

profesional:  empatia,

calidez, respeto, concrecion y autenticidad.

Pardfrasis o  reformulacion:  repeticion
sistematica de lo que ha dicho el paciente.
Clarificacion: aclaracién de un dato que el
paciente transmite de forma confusa.
Validacion: confirmacién de algo que creemos
estar percibiendo.

Reconduccién: retomar el hilo conductor de la
entrevista evitando divagaciones.

Preguntas abiertas y cerradas.

Fuente: IFSES: Enfermeria psiquiatrica y de salud menta

1%




El paciente anciano con trastorno depresivo tiene algunas dificultades afiadidas que han
de tenerse en cuenta y que se derivan de la propia naturaleza de la enfermedad. Puede
haber perdido la esperanza en recuperarse y presentar pesimismo y dificultades
cognitivas tales como enlentecimiento o problemas de concentracion. En estos casos el
profesional de enfermeria debe dirigir las preguntas hacia el area que desea explorar,
repitiéndolas o reformulandolas si es necesario, para lograr un méaximo de
especificidad™.

Se recomienda comenzar la entrevista clinica con tres preguntas basicas: ¢Que le
ocurre? ¢Desde cuando le ocurre? ;A qué lo atribuye? *

A continuacion, es importante valorar la esfera psicosocial del paciente:

. Creencias. El profesional de enfermeria debe conocer la interpretacion que tiene el
paciente sobre su enfermedad. Las preguntas recomendadas son: ¢Por qué cree que
le pasa esto? ;Con qué cree que puede tener relacion? *

. Estado del paciente. Las preguntas recomendadas son: ;COomo se siente? ¢ Se siente
mal consigo mismo? ¢Se encuentra triste, decaido o desesperanzado? ¢Ha perdido
interés por las cosas que le gustaban? ¢Ha tenido sentimientos de culpabilidad e
inutilidad debido a la enfermedad? ¢Ha presentado cambio de apetito? ¢Ha tenido
problemas para quedarse dormido, seguir durmiendo o dormir demasiado? ¢Ha
tenido problemas para concentrarse? >

« Entorno del paciente. El profesional de enfermeria debe abordar diferentes
cuestiones acerca del ambito familiar y social, problemas econdémicos y posibles
acontecimientos vitales adversos que puedan ser los desencadenantes de la
enfermedad. Las preguntas recomendadas son: ¢Ha ocurrido Gltimamente algo
importante en su vida? ¢Algin cambio familiar, social o laboral? (Ha
experimentado algun tipo de pérdida? ¢Cuenta con algin familiar o amigo que le
pueda proporcionar ayuda en caso de necesitarla? ;Siente que ha decepcionado a su
familia? ¢ Tiene usted o alguien cercano algin problema? *

. Adaptacion al medio. Las preguntas recomendadas son: ¢La vida le pide mas de lo
que puede dar? ¢Siente que le exigen de forma injusta o exagerada? ¢Se encuentra
estresado? *

. Personalidad. Las preguntas recomendadas son: se examina como era y es ahora el
paciente con preguntas tipo: ¢Ha cambiado ultimamente de caracter, de forma de ser

u actuar? ¢ Era usted antes asi? ;Como considera que es su personalidad? 38
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Por ultimo, debe explorarse el riesgo potencial de suicidio aunque aparentemente no
exista. El profesional de enfermeria debe abordar este tema una vez se haya establecido
un cierto grado de comunicacién con el paciente. Al explicarse puede sentirse aliviado y
disminuir, por si misma, la presion de la conducta suicida. Las preguntas recomendadas
son: ¢Piensa a menudo que la vida no tiene sentido? ¢Ha querido hacerse dafio en algun
momento? ;Piensa que en su situacion seria mejor desaparecer? La presencia de
conductas suicidas o de antecedentes familiares de suicidio deben ser remitidas de

forma urgente al especialista®.

Escalas de depresion geriatrica'®

El uso de instrumentos psicométricos permite conocer la situacion de salud real y
sentida por el paciente en un marco temporal determinado. Deben cumplimentarse tras
la realizacion de la entrevista clinica®.

Las escalas geriatricas validadas en Espafia con las propiedades psicométricas mas

adecuadas (anexo 1) son las siguientes™?:

o [Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS). Se trata de una escala
autoadministrada, utilizada en el cribado de depresion en las personas mayores de
65 afios. Es una herramienta de deteccion util en el entorno clinico que facilita la
evaluacion de la depresién en los adultos mayores con buena salud, con enfermedad
o con deterioro cognitivo leve o moderado (anexo I1) *°.

o [Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG). Se trata de una escala
heteroaplicada, disefiada para detectar probables casos de depresion o de ansiedad.
Su capacidad discriminativa ayuda a orientar el diagnostico, pero no puede sustituir
al juicio clinico (anexo 1) *.

o [Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS). Se trata de una escala
heteroaplicada, cuyo objetivo es evaluar cuantitativamente la intensidad o gravedad
de la sintomatologia depresiva en pacientes ya diagnosticados (anexo V) .

o [Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS). Se trata de una escala
heteroaplicada, cuyo objetivo es evaluar el cambio en la intensidad o severidad de la
sintomatologia depresiva como resultado de la intervencion terapéutica. La
evaluacion se realiza aplicando esta escala en repetidas ocasiones a los pacientes ya
diagnosticados, siendo la variacién en la puntuacién el dato relevante. Esta variacion
se denomina respuesta terapéutica y se consigue con la reduccion igual o superior al

50% de las puntuaciones previas (anexo V) *.
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Aparte de las escalas ya nombradas, en el anciano es recomendable utilizar el
cuestionario de Barber para detectar un anciano de riesgo y Test Mini Mental de

Lobo para descartar la existencia de deterioro cognitivo®.

5.7.2 Soporte psicoeducativo®! ®°

Los principales objetivos que persigue la psicoeducacion son la autonomia, la

promocion del autocuidado y la toma de decisiones por parte del paciente. Los
contenidos psicoeducativos que se incluyen son los siguientes® #* 4

Informacion sobre la propia enfermedad>* *°

Uno de los aspectos que el paciente mayor deprimido considera como mas importante
es el derecho a estar debidamente informado sobre su enfermedad. Proporcionar
informacion veraz y comprensible tiene como objetivos posibilitar la participacion del
paciente en las decisiones que afectan a su salud y combatir el estigma y los prejuicios
asociados a la depresion *°.

Es necesario aclarar al paciente las dudas que pueda tener sobre la depresion.
Normalmente, estas dudas estan relacionadas con el concepto que la sociedad tiene de la
depresion. La expresion “estar deprimido™ es utilizada de forma banal en el lenguaje

coloquial, confundiendo la depresion clinica con sentimientos de tristeza* **.

Otro componente importante del estigma social sobre la depresién es la atribucién de
caracteristicas negativas. La sociedad califica a los pacientes deprimidos y ancianos
como personas débiles e incapaces de hacer frente a las adversidades y a los problemas
que aparezcan en su vida. Esto genera sentimientos de culpa e inutilidad en la

persona*®*,

Por ltimo, debemos afadir la percepcion negativa de la depresién por parte de
familiares y allegados quienes, en algunos casos, consideran que la depresion es un
humor bajo pasajero que puede ser resulta por el propio paciente en un corto plazo®® ..

Con respecto a los prejuicios sociales, debemos dejar claro al paciente que la depresion
y la tristeza son conceptos diferentes ya que, la primera es un trastorno del estado del
animo y la segunda es un estado de animo ocasional que no constituye una condicion
patolégica. Es importante explicar que aunque la mayoria de personas pueden
experimentar tristeza de vez en cuando, en otras este sentimiento se intensifica, persiste

y se acompafa de otros sintomas que componen el trastorno depresivo. Este Gltimo
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provoca gran malestar y sufrimiento a la persona, precisando ayuda de un

profesional*®*!,

Es necesario transmitir al paciente que la depresion no forma parte del proceso normal
del envejecimiento, ya que se tiende a asociar con la propia enfermedad. Al envejecer se
acumulan enfermedades, problemas y pérdidas, y esto puede generar preocupacion o

tristeza, pero la depresién va mucho més alla de una queja o una tristeza ocasional*® **.

El profesional de enfermeria debe disefiar estrategias que sustituyan el sentimiento de
culpa que tienen muchos pacientes sobre su propio estado, ofreciendo una explicacion
causal y psicopatoldgica para la depresion que incluya los componentes bioldgicos,

sociales y psicolégicos*® .

A continuacion, se explicaran al paciente las caracteristicas clinicas méas frecuentes de
un cuadro depresivo en el anciano y la manera en la que estos sintomas alteran de forma
intensa los sentimientos, pensamientos, funciones y facultades de la persona. Este

apartado servira para que el paciente se sienta identificado con la informacion®® **.

Como hemos explicado anteriormente, muchos de los ancianos con depresion tienen
pensamientos recurrentes sobre la muerte, deseos de morir o ideas suicidas. Aunque
aparentemente el riesgo potencial de suicidio no exista, en la psicoeducacion este tema
no debe ser obviado. Hablar sobre estas ideas y pensamientos puede reducir

significativamente los sentimientos de angustia y culpa en el paciente*® **.

Asimismo, se hablara sobre la evolucion de la depresion desde un enfoque realista.
Debemos transmitirle la idea de que existe una serie de cuidados eficaces para su
situacion y que requiere de tiempo para que estos resulten efectivos. Ademas, debemos
destacar los aspectos positivos del prondstico de una depresibn manejada
adecuadamente. Pero también debemos evitar dar falsas esperanzas indicando que no se
trata de una enfermedad aguda, que la recuperacidn serd progresiva y que existe la

posibilidad de recaidas*® *.

Educacion sobre el tratamiento v la necesidad de la adherencia al mismo°Y 4

En este apartado, se incluye informacién sobre las opciones terapéuticas tanto
psicoldgicas como farmacologicas disponibles. En la practica cotidiana, la opcion mas
accesible e indicada en los adultos mayores es el tratamiento con antidepresivos. Por
ello, desde la psicoeducacidn se hace especial hincapié en el tratamiento farmacoldgico
de la depresion. El profesional de enfermeria debe tratar diferentes aspectos

relacionados con el tratamiento con antidepresivos como el mecanismo de accion, las
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pautas terapéuticas prescritas por su médico de Atencion Primaria, el modo de uso, el
esperable retraso en la aparicion de un efecto terapeutico perceptible por el propio
paciente, los efectos adversos mas frecuentes, el modo de manejar o aliviar estos efectos
adversos y la importancia y los aspectos positivos del adecuado cumplimiento de las
pautas prescritas*® .

Sin embargo, el abandono prematuro de la medicacion antidepresiva es bastante
frecuente. Diferentes estudios han demostrado que el abandono de la medicacién
antidepresiva en los cuatro primeros meses de tratamiento es superior al 50%. Ademas,
se ha evidenciado que este se incrementa en las personas mayores de 65 afios cuando
existe polimedicacion o cuando el paciente no cuenta con apoyo familiar o del cuidador.
La mala adherencia al tratamiento es uno de los factores que puede condicionar la
efectividad de la intervencion terapéutica y por ello, otro tema a tratar en el modelo

psicoeducativo es la educacién orientada a fomentar la adherencia al mismo*® **.

Es importante que el profesional de enfermeria ayude al paciente a identificar aquellos
obstaculos que pueden dificultar o entorpecer el cumplimiento terapéutico. Una vez
identificados, el profesional de enfermeria debe planificar las intervenciones orientadas

a superar estos obstaculos y a asegurar una adecuada adherencia®® ..

Papel de la familia y allegados del paciente’ *°

El profesional de enfermeria debe explicar al paciente como la depresién puede influir
negativamente en el conjunto familiar. El profesional de enfermeria debe planificar
intervenciones para reducir este impacto y, dada la influencia positiva del apoyo
familiar, promover una implicacion de estos como agente activo en el proceso
terapéutico, aconsejando y orientando sobre el papel de la familia en la relacion con el
paciente, sefialando qué es lo que puede hacer ésta para ayudarle y también qué

conductas o actitudes son las correctas y cuéles deberfan ser evitadas*® **.

5.7.3 Plan de cuidados®" %

Una vez realizada la valoracion y proporcionado una serie estrategias educativas, el
profesional de enfermeria debe realizar un plan de cuidados acorde a las necesidades de

salud del paciente anciano® (tabla 4).
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Tabla 4. Plan de cuidados estandarizado en el adulto mayor con depresion.

Diagndstico (NANDA)

Objetivos (NOC)

Intervenciones (NIC)

[00120] Baja autoestima
situacional

[1205] Autoestima

- Verbalizacion de autoaceptacion.
- Aceptacion de las limitaciones.
- Sentimientos sobre su propia

persona.

[1309] Resiliencia personal

- Verbaliza una actitud positiva.

- Utiliza estrategias de
afrontamiento  efectivas  para
potenciar la salud.

- Sopesa alternativas para resolver
problemas.

[5400] Potenciacion de la autoestima

Observar las afirmaciones del paciente sobre su autovalia.

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

Animar al paciente a conversar consigo mismo y a verbalizar autoafirmaciones positivas a diario.
Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.

Explorar las razones de autocritica o culpa.

Animar al paciente a evaluar su propia conducta.

Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecucion de objetivos.

[4700] Reestructuracion cognitiva

Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones personales irracionales por otras racionales.

Sefialar los estilos de pensamiento disfuncional.

Avyudar al paciente a identificar la emocion dolorosa (ira, ansiedad y desesperanza) que esta sintiendo.

Ayudar al paciente a identificar los factores estresantes (situaciones, sucesos, personas) que contribuyen a su
estrés.

[00137] Afliccion cronica

[1409] Autocontrol de la depresion

- ldentifica factores precursores de
depresion y planifica estrategias
para reducir sus efectos.

- Refiere mejoria del estado de
animo y ausencia de
manifestaciones fisicas de
depresion.

[1201] Esperanza

- Expresion de
futura positiva.

- Expresion de razones para vivir y
de sensacion de autocontrol.

- Establecimiento de objetivos.

una orientacion

[5270] Apoyo emocional

Comentar la experiencia emocional con el paciente.

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa.

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

[5310] Dar esperanza

Avyudar al paciente a identificar las areas de esperanza en la vida.

Ayudar al paciente a disefiar y revisar las metas relacionadas con el objeto de esperanza.

Mostrar esperanza reconociendo la valia del paciente y viendo su enfermedad como una faceta de la persona.
Evitar disfrazar la verdad.

Proporcionar al paciente la oportunidad de implicarse en grupos de apoyo.

Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado de consecucién de metas, yendo desde metas sencillas
hasta otras mas complejas.
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[00052] Deterioro de la
interaccion social

[1502] Habilidades de interaccién

social

- Coopera y se relaciona con los
demas.

- Utiliza estrategias de resolucion.

- Muestra conducta de asertividad.

[1503] Implicacion social

- Interacciona con miembros de la
familia, amigos intimos, vecinos.

[5100] Potenciacion de la socializacion

Fomentar una mayor implicacion en las relaciones ya establecidas.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Remitir al paciente a un grupo o programa de habilidades interpersonales en los que pueda aumentar su
comprension de las transacciones.

Responder de forma positiva cuando el paciente establezca contacto con los demas.

Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar o al cine.

[8340] Fomentar la resiliencia

Fomentar la implicacién y el apoyo familiar y facilitar la cohesién y comunicacion familiar.

[00146] Ansiedad

[1402] Autocontrol de la ansiedad

- Planea estrategias para superar
situaciones estresantes.

- Utiliza técnicas de relajacion para
reducir la ansiedad.

[1302] Afrontamiento de problemas

- Refiere disminuciéon de los
sentimientos negativos y aumento
del bienestar psicologico.

[5820] Disminucidn de la ansiedad

Escuchar con atencién.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

[5880] Técnica de relajacion

Sentarse y hablar con el paciente.

Transmitir al paciente garantia de su seguridad personal.

Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad: técnicas de respiracion lenta, distraccion,
visualizacién, meditacion, relajacién muscular progresiva, escuchar masica calmante.

Transmitir al paciente consejos para disminuir la ansiedad: “si los problemas parecen asfixiarte, considéralos
individualmente”, “disfruta con las pequefias cosas, “consigue tiempo para ti mismo”, “aprende a reconocer

cuando necesitas parar, recuerda que todos tenemos un limite”, “no seas demasiado severo contigo mismo”.

[00002] Desequilibrio
nutricional: inferior a las
necesidades corporales

[1004] Estado nutricional

- Ingesta de nutrientes, de alimentos,
de liquidos.

- Relacion pesoftalla.

- Energia.

[1160] Monitorizacion nutricional

Pesar al paciente y obtener medidas antropométricas de la composicién corporal (indice de masa corporal).
Identificar los cambios recientes de apetito y actividad.

Realizar pruebas de laboratorio y monitorizar los resultados.

Determinar las recomendaciones energéticas (ingesta diaria recomendada) basadas en factores del paciente.
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[1100] Manejo de la nutricion

- Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las necesidades nutricionales.

- Ayudar al paciente a determinar las directrices o las piramides de alimentos mas adecuadas para satisfacer las
necesidades y preferencias nutricionales.

- Ensefiar al paciente sobre las necesidades dietéticas especificas.

[00095] Insomnio

[0004] Suefio

- Horas de suefio.

- Patron del suefio.

- Calidad del suefio.

- Eficiencia del suefio.

[1850] Mejorar el suefio

- Determinar el patron de suefio/vigilia del paciente.

- Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para facilitar la transicion del estado
de vigilia al de suefio.

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de irse a la cama, indicios de inicio de
suefio y objetos familiares (por ejemplo, leer un libro, etc.).

[0180] Manejo de la energia

- Animar la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitaciones.

- Facilitar actividades que induzcan calma para favorecer la relajacion.

- Limitar los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacion.

[00150] Riesgo de
suicidio

[1405] Autocontrol de los impulsos

- ldentifica conductas impulsivas
perjudiciales y las consecuencias
de las acciones impulsivas.

- Verbaliza control de los impulsos.

[1408] Autocontrol del impulso
suicida

- Expresa sentimientos.

- Verbaliza control de los impulsos.
- Hace planes para el futuro.

- Expresa esperanza.

[6340] Prevencion del suicidio

- Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio.

- Ensefiar al paciente estrategias de afrontamiento (entrenamiento en asertividad, control de los actos impulsivos,
relajacion muscular progresiva).

- Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para transmitirle atencion y darle oportunidad para hablar de
sus sentimientos.

- Ayudar al paciente a identificar personas y recursos de apoyo como por ejemplo familiares.

- Considerar estrategias para disminuir el aislamiento y la oportunidad de actuar de acuerdo con los pensamientos
dafiinos como por ejemplo poner un cuidador.

- Remitir al paciente a un especialista de salud mental.

[4370] Entrenamiento para controlar los impulsos

- Seleccionar una estrategia de solucion de problemas acorde al nivel de desarrollo y funcion cognitiva del
paciente.

- Utilizar un plan de modificacion de la conducta para reforzar la estrategia de solucion de problemas.

- Ensefiar al paciente a «detenerse y pensar» antes de comportarse impulsivamente.

- Instruir al paciente a reflexionar sobre sus propios pensamientos y sentimientos antes de actuar impulsivamente.

Fuente: NNNConsult*.
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5.7.4 Seguimiento clinico y vigilancia del cumplimiento terapéutico®" %

El seguimiento clinico es una actividad esencial en el manejo y abordaje de la
depresion, ya que uno de los aspectos mas positivos para el paciente es sentirse atendido

y escuchado™ %,

Mediante el seguimiento, el profesional de enfermeria puede comprobar la efectividad
de las intervenciones de enfermeria propuestas (figura 5) y realizar o introducir
modificaciones oportunas teniendo en cuenta la evolucion del paciente. Gracias a esto,
se consigue que tanto el paciente como el profesional de enfermeria se impliquen en
este proceso®’.

A través de la entrevista clinica, de la aplicacion de instrumentos psicométricos y de la
consecucion de objetivos, el profesional de enfermeria puede comparar los resultados

iniciales con los actuales®™ %°.

Uno de los aspectos mas importantes del seguimiento es la vigilancia del cumplimiento
terapéutico. El profesional de enfermeria puede utilizar diferentes métodos de
evaluacion de la adherencia terapéutica. Debido a que la mayoria de los ancianos toman
polimedicacion, el mas utilizado en Atencién Primaria es el Test de Adherencia
Terapéutica. Es un cuestionario que evaltia los conocimientos sobre el tratamiento

farmacolégico, incluyendo el nombre del medicamento, la dosis de posologia, el modo

de administracion y la indicacion (anexo VI) 31,40
Integracion y coordinacion con los diferentes Médico
profesionales del sistema asistencial I
_ Psiquiatra
Psicologo

Trabajador social

v

Enfermeria Paciente

Figura 5. Esquema de las intervenciones de enfermeria realizadas en Atencion

Primaria.
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6. DISCUSION

La bibliografia consultada evidencia que la depresion en la vejez representa un
importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia, a su impacto
negativo en la calidad de vida de los ancianos y a su papel como uno de los principales

factores de riesgo de suicidio.

Se ha demostrado que las intervenciones que integran y potencian la participacion del

rol enfermero en la depresion aumentan su efectividad.

La OMS, en colaboracion con el ICN (Consejo Internacional de Enfermeria), reconoce
en el documento “Nurses in Mental Health” que los profesionales de enfermeria de
Atencion Primaria ejercen un papel fundamental en el manejo y abordaje de la
depresion. Destaca la importancia de las intervenciones estructuradas e individualizadas

acorde con las necesidades del paciente, la psicoeducacion y el seguimiento clinico®*.

El estudio “Collaborative care to improve the management of depressive disorders”
compara el modelo de abordaje de la depresion con y sin la participaciéon del rol de
enfermeria y demuestra que la realizacion de estas intervenciones mejora los resultados
clinicos de depresion. En concreto, destaca la mejora de los sintomas de la depresion, la
adherencia y respuesta al tratamiento, la remision de los sintomas, la calidad de vida y

la satisfaccion con la atencion recibida®*3.

El ensayo “Efectividad de un programa para el abordaje multidisciplinar de la depresion
que potencia el rol enfermero en Atencion Primaria” sefiala que la participacion de los
profesionales de enfermeria mejora los resultados clinicos en términos de dias libres de
depresion. En este programa, el profesional de enfermeria desempefia el papel de “care
manager”, desarrollando las funciones de valoracion, soporte psicoeducativo, disefio de

planes de cuidado, vigilancia terapéutica y seguimiento clinico®.

El presente trabajo expone las intervenciones de enfermeria mas efectivas para mejorar
la atencidn en el paciente anciano deprimido. En este contexto, los profesionales de
enfermeria de Atencion Primaria se sitlan en una posicién estratégica en el manejo y
abordaje de la depresion. Las intervenciones de enfermeria que mejoran los resultados
clinicos de depresion se basan en las funciones de valoracion, soporte psicoeducativo,
planificacion de cuidados, seguimiento clinico y vigilancia del cumplimiento
terapéutico. Asimismo, la enfermera asume una funcién de apoyo al paciente en el

recorrido por los diferentes ambitos del sistema asistencial (medicos de familia,
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psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales). Estas acciones estan dirigidas a fortalecer
la autoestima, el autocuidado y las propias capacidades del anciano.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones en el desarrollo de este trabajo ha sido la gran
cantidad de datos encontrados sobre las caracteristicas de la depresion en las personas
mayores. El exceso de informacion me genero cierta dificultad y confusion a la hora de

seleccionar los articulos més relevantes y veridicos acerca de este tema.

Asimismo, otro de los factores que han dificultado la elaboracion de este trabajo ha sido
la escasa informacidn tanto de las intervenciones de enfermeria realizadas en Atencion
Primaria como los beneficios de la participacion del profesional de enfermeria en el

manejo y abordaje de la depresion en personas mayores.

7. CONCLUSIONES

> Analizando las tasas de depresion, observamos que esta enfermedad es maés
prevalente en el colectivo geriatrico, siendo méas frecuente en los ancianos con un
rango de edad situado entre 75 y 84 afios. Asimismo, las cifras de depresién en este
colectivo varian dependiendo de las circunstancias en las que se encuentren, siendo

mas frecuente en los ancianos institucionalizados.

» La depresion geriatrica presenta una sintomatologia inespecifica y atipica. Suele ser
asociada erroneamente al propio proceso del envejecimiento. Ademas, es un proceso
multifactorial y complejo en el que intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos,

clinicos y sociales.

» Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria ejercen un papel fundamental
en el cuidado individualizado de cada paciente mayor. Se ha evidenciado que la

participacion del rol enfermero mejora los resultados clinicos de la depresion.

> Las principales intervenciones de enfermeria en la depresion realizadas en Atencion
Primaria son la valoracion geriatrica integral, donde destaca la entrevista clinica
como principal método de recogida de datos significativos y el uso de instrumentos
psicométricos geriatricos; el soporte psicoeducativo, en el que se incluye
informacion sobre la propia enfermedad, educacion sobre el tratamiento y necesidad
de adherencia al mismo y orientacion de la familia y allegados del paciente; plan de

cuidados individualizado acorde a las necesidades de salud alteradas del paciente y
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seguimiento clinico y vigilancia del cumplimiento terapéutico. La implementacion
de estas intervenciones potencian la confianza, autoestima y autocuidado del

paciente anciano.

» La correcta realizacion de una valoracion geriatrica representa una herramienta
sistematica e integral, esencial en geriatria, ya que permite al profesional de

enfermeria detectar las necesidades alteradas desde un punto de vista biopsicosocial.

> La elaboracion de un plan de cuidados resulta un método eficaz en el abordaje del
trastorno depresivo en los ancianos, puesto que permite administrar una serie de
cuidados destinados a cubrir las necesidades de salud alteradas y garantizar una
actuacion homogeénea y una correcta calidad asistencial por parte de los
profesionales.
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9. ANEXOS

Anexo |

Tabla 5. Propiedades psicométricas de las principales escalas de depresion geriatrica. Fuente:

Banco de instrumentos y metodologias en Salud Mental.

Tipo de N° de items y . X o
Escala . L. .. Propiedades psicométricas
administraciéon puntuacion
Sensibilidad: 92%.
15 items Especificidad: 89%.
GDS Autoadministrada | Puntuacién= 6 | Validez: 0,84.
= depresion Fiabilidad: coeficiente de consistencia interna o de
Cronbach de 0,87.
Sensibilidad: 83%.
9 ftems Especificidad: 81.8%.
. Puntuacién =2 = | Valor predictivo positive: 95%.
EADG Heteroaplicada probable ]'ndicelz‘le mal clal;ﬁcados: 17,1%.
depresion Fiabilidad: coeficiente de consistencia interna o de
Cronbach de 0,91.
Fiabilidad: coeficiente de consistencia interna a de
Cronbach entre 0,76 y 0,92.
17 #tems Validez_: su correlacién con .otros fI.lstl'lll'llEﬂtOS de
HDRS Heteroaplicada Puntuacién > 8 valoracion global de depresion oscila entre 0.8 y
=depresien | 00 -
Sensibilidad: buena sensibilidad para detectar
cambios en el estado elinico del paciente depresivo
en relacion al tratamiento.
Validez discriminante: MADRS/ HARS: p < 0,001.
Validez convergente: MADRS/ HDRS: p< 0,05y
10 items 0.01.
MADRS | Heteroaplicada Puntuacién > 7 | Fiabilidad: coeficiente de consistencia interna o de
= depresion Cronbach de 0,88.
Sensibilidad: buena sensibilidad al cambio con un
tamafio del efecto de 2.05.
Anexo Il

Tabla 6. Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (GDS). Fuente: Centro de Atencion Primaria

Delicias.
1 - En general ;Esta satisfecho con su vida? Si No
2 - ;Ha abandonado muchas de sus tareas habitualesy aficiones? Si No
3- jSiente que su vida estd vacia? Si No
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
6- ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
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7- ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si | No
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si | No
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si | No
10- ; Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si | No
11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar vivo? Si | No
12- ; Actualmente se siente un/a inttil? Si | No
13- ; Se siente lleno/a de energia? Si | No
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? Si | No
15- ;Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que usted? Si | No

0-5: No depresion
6-9: Depresion leve
> 10: Depresion establecida

Anexo 111

Tabla 7. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG). Fuente: Centro de Atencién

Primaria Delicias.

Sub-escala de ansiedad

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién? Si | No
2. ;Ha estado muy preocupado por algo? 8i | No
3. ;Se ha sentido muy irritable? Si | No
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? Si | No
(Sihay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? S No
6. ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca? Si No
7. ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, | Si No

sudores, diarrea?
8. ;Ha estado preocupado por su salud? Si | No
9. ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido? Si No
Sub-escala de depresion

1.  ;Se ha sentido con poca energia? Si No
2. (Ha perdido su interés por las cosas? Si | No
3. ;Ha perdido la confianza en si mismo? si | No
4. ;8e ha sentido desesperanzado, sin esperanzas? si | No
(81 hay respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. iHa tenido dificultades para concentrarse? Si No
6. ;Ha perdido peso? 8i No
7.  iSe ha estado despertando demasiado temprano? Si No
8. iSe ha sentido enlentecido? Si No
9. ;Cree que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas? Si | No

Angiedad = 4
Depresion = 2
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Anexo IV

Tabla 8. Escala de Hamilton para la depresion (HDRS). Fuente: Banco de instrumentos y

metodologias en Salud Mental.

0. Ausente.

1. ZLigere: actitud melancaolica, el paciente no verbaliza necesanamente el descenso
del animeo.

l.Estado de | 2. Mbderaderllanto ocasional, apatia, pesimisino, desmotivacion.

animo 3. Imfenso: lanto frecuente (o ganas), imtroversion, numiaciones depresivas, pérdida

deprimido del pusto porlas cosas.

4. Extremo: lanto frecuente (o ganas), frecuente tendencia al aislaniento, contenidos
depresrvos exclusivos en el pensarmiento o en la cornmnicacion verbal, pérdida de
la capacidad de reaccion a estimulos placenteros.

0. Ausente.
Ligero: autorreproches, temme haber decepcionade a la gente.

2. . - o
L. 2. Mboderade: ideas de culpabilidad, sentimiento de ser una mala persona, de no
Sentimientos .
merecer atencion.
de culpa . N
3. Imienso: cree que la enfermedad actual es un castigo, meditacion sobre errores,
malas acciones o pecados del pasade, cree merecerse lo que padece.
4. Extremo: ideas delirantes de culpa con o sin alucinaciones acusatoras.
. Ausente.
o pom 1. Ligere: cree que no valela pena wivirla vida.
3. Suicidio = q . P . e .
2. Moderado: desearia estar mmuerto o plensa enla posibilidad de mornrse.
3. Intenso:ideas o amenazas suicidas.
4. Extremo: serio intento de suicidio.
i . 0. Ausente.
o .u?umu 1. Qcasional: tarda en donmir entre media v una hora (<3 noches/semana).
mErl 2. Frecusnite: tarda en donmir mas de una hora (3 o mas noches/semana).

- 5i toma hipnoticos ¥ no puede evaluar, puntie 1.

0. Ausenie
1. Qecasional: estd inguieto durante la noche, = se despierta tarda casi una hora en
demnmnirse de mieve (<3 noches/semana).

S-Imsommio | 5 Eocyente: estd de splerto durantela noche, con dificultades para volver a conciliar

D el suefio. Cualguier ocasion de levantarse de la cama (excepto para evacuar) o
necesidad de firmar o leer tras despertarse debe pumtuar 2 (3 o mas noches
seguidas por sermana).

- 8i toma hipndticos ¥ no puede evaluar, puntie 1.
. 0. Ausente.
& ﬁ.ﬁmu 1. QOcasional: se desplerta antes de lo habitual, <2 horas antes, <3 dias por sermana.
2. Frecusnte: se despierta 2 o mads horas antes de lo habitual, 3 o mas dias por
serana.
0. Ausenie
1. Ligere:ideas o sentimientos de incapacidad o desinterés.
) 2. Mboderado: falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las
ik T.ra.hajo ¥ aficiones o el trabajo (sl el pacienteno lo manifiesta directamente, puede deducirze
actividades

por su desateneidn, indecision o wacilacion ante el trabajo v otras actividades).
3. Infenso: evidente descenso del tiempo dedicado a sus actividades; descenszo de su
eficacia v/o productividad. Notable desatencion del azeo personal.

4. Extremo: dejo de trabajarporla presente enfermedad. No se asea o precisa de gran
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estimule para ello.

0. Awusenie
1. Ligera: ligera inhibicion durante la  entrevista, sentimientos  ligeraments
. embotados, facies mexpresiva
8. Inhibicién 2. Moderada: evidents mhibicion durante lz entrevista (voz monotona, tarda en
contestar las preguntzs).
3. Infemsa; entrevistz dificil v prolongada, lentitnd de movimientos 2l ceminer.
4. Exfrema: estupor depresive completo, entrevistz imposible.
0. Awusenie
1. Ligera: mueve los pies, jusga con lzs manos o con los cabellos.
2. Moderada: ze musve durante la entrevistz se zgarra 2 la silla se retuerce las
L meanps, 3¢ muerde los labios o las ufizs, se tira de los cebellos, musve smplizments
S iiackn los brazos...
3. Infenza: no pusde esterse quisto dursnte lz entrevista, selevants de la silla
4. Exfrema: la entrevistz se desarrolla “corrisndo”, con €l pecients de un lado para
otro, quitindese la ropz, arremcéndese los  czbellos. El pecient=  parece
desconcertade v “desatado™
0. Awusenie
1. Ligera: tension subjetiva e irritebilidad.
10. A,‘Mi_Ed“d 2. Mboderada: tension objetiva, evidents, preccupacion por trivizlidades.
psiquica 3. Infemsa; zctitnd sprensiva evidente en la cara v el lengnaje.
4. Exfrema crisis de ensiedad observadas, la emsiedad forma la maever perte del
contznide de su comunicscion espontanes. verbal o no verbel
0. Awusenie
1. Ligera: un selo sintoma o sintoma dudese o varios sintomas de un misme sistema
1L An‘si_etlm:l 2. Moderada: verios sintomas de distintos sistemas.
somatica . Lo - A P
3. Infemsq; miltiples sintomas de varios sistemas simultinesmente.
4. Exfrema: NUmMerosos sintomes persistentss e mcapacitentes la mayer parte de las
veces.
0. Ausentes.
1. Si’}t?m“ 1. Ligergs: pérdida de apetite, come sin necesided de estimule, sensecion de pesadez
samn!]ms en &l ghdomen.
gnsﬁt;:- 2. Infenzos: pérdids de zpetitc, ne come sunque ze le estimule o precizz de gran
' estimule para comer; precisz o solicita laxentss o medicacion pera sus sintomes
Ezstromtestingles.
0. Ausentes.
13. Sintomas | | Fieergs: fatiga, pérdida de energia, pesader en extremidades, espalda, cabeza,
sum:m glgizs en el dorso, cebeza, masculos.
. 2. Infensos: fatiga v pérdida de energia la mayor parte del tiempo; cuzlquisr sintoma
somatico bien defmido o expresade espontimesments.
0. Ausenfes: informacién madecnzda o sin nformacidn.
14. Sintomas | 1. ZLigeros: descenso de lz libide; =zctividad sewnsl zlterada (inconstamte, poco
genitales intenza).
2. Infemsos: pérdida completz de zpetito sexnzl; impotenciz o frigidez funcionales.
0. Awusenie
15. 1. Ligera: preccupadoe de simisme (corporzlments).
Hipocondria | 2. Mbderada: preocupado por su salud.
3. Jwiensa: sel:menta constantements.
4. Exfrema: ideszs hipocondrizces deliramtes.
16. Pérdida | 0. Awsemfe; se dacuenta de que estd enfermo, deprimido.
de 1. Ligera: reconoce su enfermedad. pere la atribuve 2 la mala slimentacion, &l clima
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introspeccion 2l exceso de trabajo, 2 una mfsccién virsl, a la necesidad de descanze, ete.

2. Mboderada: nizga estar enfermo o 2l origen nerviese de su enfermedad.
0 Awnsenia
17. Pérdida 1. Ligera: probable pérdids de peso zsocizds 2 la enfermedsd zetusl, pérdida supetior
de peso 2 500 pr'zemana o 2.3 kp/afio (3 distz).

2. Imfemsa: pérdida de pese defmida segin &l enfermo. pérdida superior 2 1
kg'semana 6 4.3 kg/afio (i distz).

0-7: Mo depresion

3-13: Depresion ligera'menor
14-18: Depre=ion moderada
18-22: Depresitn severa

= 23: Depresion muy severa

Anexo V

Tabla 9. Escala de Depresion de Montgomery-Asberg. Fuente: Banco de instrumentos y

metodologias en Salud Mental.

1L Tristeza observada. | o 0. 5 tristeza.

Bepresenta el zhatimiento, la| o L

melancolia § la desesperacion | o 2. Parece decaide/a pero se anima sin dificultad

(zlge mas gque uma smple (o 3

tristeza normal y paszjera) que | 0 4. Parece triste v desgracizdo/a 1z mayor parte del tismpo.
se refleja en la menera de habler | o0 3

la expresion facial v la postura
Evalie 2l prado de mespacidad
para snimarse.

2. Tristeza declarada por el

6. Parece siempre desgraciado’z. Extremadsmente shetido/z

0. Tristezz esporadica segin las circunstancias.

paciente. Represents un estado (o L

de inimme depresive que 32| o 2. Trste o deczide/z, pero se amima s dificoltad.

sienfs, s temer en cusnta =1 se [ o 3.

reflefa en la zparienciza o no. | o 4. Sentimientos generzlizedos de tristerz o melancoliz El estzdo
Incluye tristeza, abatmisnte o el de fnime tedaviz se vemflude por circunstanciss extemas.
semtimiente  de  que no  hay 3.

esperanza v nada mi nedie pusde 6. Abztimisnto, desdichs o tisters contmueda o mvariable.
ayudarle.  Ewvalie  mtensidad,
duracion v medida en gque &
estedo de fnimo se ve mfluido

por los acontscimisntos.

3. Tension interma. Fepresenta
sentimientos  de malestsr mal
defmide, irritabilidad.  confusion
itemz v tensién mental hesta mdefmide.

0. Apacible. Sole tension mtema pasajera
1.
2. Sentmisntos  ocestonzles  de nerviesisme v melestsr

Degar 2l pamice, tetrer o o0 3.
angustia  Evzlie de acuerdo con | o 4. Sentimientos  contimuzdos de  tension itemz o pénico
la mt=nsidad, frecuencia, mt=rmite=nts que &l sujste solo pusde domimar con alguna

durzcién v la medida en que ze dificultad.
busca consuslo. A
6. Tetror o angustia tenaz. Pinice irresistible.
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4. Suefio reducido. Representa | o 0. Duerme como siempre
la reduccion de la dwracion o | o L
profundidad del suefio | o 2. Ligera dificultad pera dormirse o suefio ligeramente reducido,
comparada con  las  pautss susfio ligero o permirbado.
normales del sujeto cuande se | o 5
encuentra bien. o 4. Susfio reducide o mt=rrumpido dorante 2 menos 2h
o i
o & Menes dz 203 h de susfio.
5. Apetito reducido. Reprezenta | o 0. Apetite normal o zumentade.
la  semsacion de pérdida de| o L
zpefite comparada con el que | o 2 Apetite higetaments reducido.
tiene cuande se encuentra bien. | o 5
Evalile segin la pérdida del | o 4. Sm oapetite. La comida ez maipida
desee por la comida o la|o &
necesidad de  forzarse 2 si| o 6. WNecesitz persussion pera comer slgo.
M2 para CoImer.
. Dificultades para | o . Ningmma dificulted para concentrarse.
concentrarse. Fepresenmta las | o L
dificultades para  centrar los | o 2. Dificultedes oczsionales pera centrar los pensamientos.
penszmientos  en  zlgo heste | o 5
legzr 2 la fzlts de concentracion | o 4. Dificultades para concentrarse v seguir una idea que reduce la
mecapacitante.  Ewvalie segin la capacided deleer o mantener una conversacion.
mtensidad, frecnencia y grade | o 5
de ncapacidad resultante. o 6. Incepacidad de lesr 0 mantensr una conversacidn si ne €3 con
eren dificultad.
7. Lasitud. Represents la| o (. Cazsi sin dificolted para empersr zlge. Sin apatia
dificultad para empezar 2lgo o la | o L
lentind para miciar v realizer l2s | o 2. Difienltades para emperer zctividades.
actividades diarizs. o 3
o 4. Dificultades pars emperar actividades rutmerizs sencillas qus
sellevan aczbe con esfusrze.
o 3.
o 6. Lesiud totzl Incapecided de hecer nads s ayuda
8. Incapacidad para sentir. | o (. Interés por €l entome y por otras personas.
Bepresenta la experiencia | o L
subjetiva de un mener imterés | o 2. Memor capacided pers disfruter de lzs coszs que normelments
por el entomo o por actividades le mtereszn.
que hzbimalmente dan placer | o 3
La copacided para reacciomar | o 4. Pérdida de mterézs por 2] entorno. Pérdida de sentimisntos
con la emocion adecuzda a las respecte 2 los amiges v conocidos.
circunstancias © personss se ve | O 3
reducida. o & Lz experiencia de  ester  emeciondlments  parzlizado,
mcapacided peara sentir enfade, penz o placer v ouna total o
mcluze dolorozsa falta de zentimiemtos haciz los  parientss
prozimes v amigos.
9. Pensamientos pesimistas. | o 0. Son pensamisntos pesimistzs.
Bepresenta los penszmientos de | o L
culpabilidad, mfertoridad, | o 2. Idess verizbles de fracaso, autorreproche o autedesprecio.
antorreproche, pecade, | o0 3.
remordimisnte ¥ mina o 4 Antoacnsacionss persistentes o ideas defmidas, pero ain

rzcionales de culpebilided o pecedo. Cada ver més pesimista
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respecte & future.
o i
o 6 Alueimecionss de runz remordimisnto o pecade itredimible.
Antozensacionss que son zhsurdas & mgquebrantables.
10. Pensamientos suwicidas. | o 0. Disfruta de la vida o l2 2cepta tal como visne
Bepresenta el sentimiento de que [ o L
ne wzle la pena wvivit, que| o 2. Censade de vivie Sole pensamientos suicidzs pasajeros.
deseariz que le llegara uma| o 3
muette  natural,  pensamientos | 0 4. Probeblemente estariz mejor muerte’a Les  pensamisntos
smictdas v preparatives para el suicidas sen hzbitnales, v se considera & suicdio como una
suicidie. Loz intentos de suicidie posible solucién, pere sin ningunz intsncién o plan especifico.
en si ne deberian mflor en laf o 3
evaluacion. o 6. Plmes explicitos de swicidic cummde se presenta una
opertunidad. Preparativos zctives pera 2l suicidio.

0-6 puntos: No deprasion

7-19 puntes: Depresion lave
20-34 puntes: Depresion moderada
=33 puntos: Deprezion grave

Anexo VI

Tabla 10. Test de Adherencia Terapéutica. Fuente: Centro de Atencion Primaria Delicias.

. Dosis Modo de .. Problemas Actividad
Medicamento Indicacion
posologia administracién identificados educativa
| 0 | 1 | 0 | | 1 | 0 1 || 0 1
0 1 0 1 0 1 || 0 1
0 | 1 | | 0 | 1 | 0 | 1 ||| 0 | 1
] O O 0 [

a) Para cada farmaco se valora con 1 o con 0 puntos:
- Si identifica correctamente los medicamentos = 1 punto.
- Si conoce la indicacién para el problema de salud = 1 punto.
- Si conoce la posologia de ese farmaco = 1 punto.
- Si conoce el modo de administracién = 1 punto.

b)

La maxima puntuacién que puede obtenerse es 4 x n® de medicamentos.

¢) La valoracién de la adherencia global se hace con la suma de la puntuacion obtenida para cada
farmaco dividido entre la maxima puntuacién (4 x n° de medicamentos).

Resultado = 75% --> adherente
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