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PROLOGO

Esta publicacién sobre depresion es el resultado del es-
fuerzo docente de la catedra de Salud Mental de la Facul-
tad de Enfermeria de la Universidad de la Republica.

Recoge seguramente la experiencia docente acumulada a
través de afios de formacién en el tema de depresién e in-
tento de autoeliminacion, aspectos conceptuales, proceso
de atencion, aportando elementos tedricos y epidemiologi-
cos para una mejor comprension de la problematica.

Problematica que se hace sentir mundialmente y en nues-
tro pais con incidencia tal que preocupa y ocupa a las auto-
ridades del Ministerio de Salud Publica y del Programa Na-
cional de Salud Mental, asi como a los efectores de salud
tanto publicos como privados y a los centros de formacion
de recursos humanos para la salud, como en este caso la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica.

El libro consta de once capitulos: desde el concepto de de-
presion, sus indicadores, el abordaje de enfermeria, hasta
actividades de prevencion.

El propésito de esta publicacién apunta sin duda a ofrecer
lineamientos para el abordaje integral del equipo de en-
fermeria acerca del problema de la depresion en distintos
ambitos y a lo largo del ciclo vital.

Me resulta muy grato poder agradecer a los autores por
la oportunidad de revisar los contenidos de este ejemplar
cuya lectura seguramente ayudara a enriquecer la praxis
de enfermeria de estudiantes, docentes y de quienes tra-
bajamos a diario con personas que sufren depresion o in-
tentan quitarse la vida.




Poder promover interacciones mas sanas de enfermeria
profesional y auxiliar con personas o familias que cursan
este sufrimiento con consideracion y respeto, sin censura
y con afecto, que seguramente es lo que mas necesitan y
esperan del personal de salud.

En todas las sociedades, cada profesion delimita su campo
de competencias a desarrollar, en el caso de enfermeria,
los cuidados se convierten en el objetivo de la profesion.

Compartimos con Benavent (2001)" el proceso de cuida-
dos «como una forma de pensar y de hacer que requiere
un soporte metodolégico que configure un orden a las ac-
ciones»

Cuando se aborda el trabajo de cuidar en enfermeria en
salud mental, es necesario contar con un modelo concep-
tual y con metodologia cientifica.

Para Hildegard Peplau? el proceso de cuidar es interper-
sonal, terapéutico centrado en la comunicacion y pasa por
una serie de etapas,

Rescatar el pensar y el sentir en la praxis de enfermeros
con usuarios, personas que cursan depresion y sus fami-
lias, creo que debe constituir un objetivo primordial de la
atencion en salud mental.

Mi reconocimiento a los autores de esta publicacién, con
quienes tuve el privilegio de trabajar: Luz, Alvaro, Beatriz y
uno muy especial a mi colega y amiga Margarita Garay.

Maria del Rosario Gularte Albornoz

Enfermera licenciada especialista en enfermeria
en salud mental y enfermeria comunitaria.

1 Benabent, A. en Daniel Leno Gonzélez: «Buscando un mode-
lo de cuidados de enfermeria para un entorno multicultural».
Gazeta de Antropologia 20086, 22, articulo 32 - disponible en:
<http://hdl.handle.net/10481/7118>. Versién HTML y PDF Consul-
ta 10/12/2014.

2 Peplau H E. Relaciones interpersonales de Enfermeria: Un mar-
co de referencia conceptual para la Enfermeria psicodinamica.
Barcelona: Salvat, 1990.
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CariTuLO 1

EL SUJETO EN LA CULTURA ACTUAL

BeaTriz CarEzzuTO CASTRO

Como introduccion al tema depresion es importante de-
sarrollar previamente algunas ideas y conceptos que per-
mitan contextualizar al sujeto en la cultura actual. EI ser
humano, ademas de ser complejo, es singular; esta sin-
gularidad proviene de su recorrido a través de vinculos,
crisis, conflictos y procesos, entre otros de los tantos ava-
tares que se dan a lo largo de su desarrollo. Es necesario
explicitarlos para de esta forma aprehender al sujeto des-
de la salud mental y desde una serie de afecciones de las
que puede verse afectado a lo largo de su vida, entre ellas
la que compete a este texto: la depresion.

El sujeto

Resulta interesante marcar la diferencia entre los concep-
tos de ‘sujeto’ e ‘individuo’, para de esta forma entender la
complejidad del ser humano.

La etimologia de la palabra sujeto da una comprension
mayor del caracter de unicidad. Proviene del latin y signi-
fica «es sujetado a». Cada persona, a lo largo de la vida,
va generando distintas sujeciones, las que van a incidir
ordenando y dirigiendo el pensar de cada uno de nosotros.
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Es diferente de individuo, ya que se le llama de esta forma
a un objeto de la naturaleza con caracteristicas de la es-
pecie. Por lo tanto, de acuerdo con esta explicacion todos
los individuos serian iguales. Sin embargo, el sujeto es
mas que eso, es una construccion, es un hecho discursi-
vo, una singularidad. Cada uno con su peripecia subjetiva
(Vifiar, 2002).

Al nacer, a diferencia de otros animales, se esta indefenso,
totalmente dependiente; es por eso que al hablar de infans
se habla de prematuridad, y es a partir de ahi que cada
uno se va haciendo, se va construyendo en el encuentro
con los otros. El vinculo (vinculum, del latin, 'atar’, 'unir')
es fundante de las estructuras mentales, y a su vez es su
sostén. En la familia se dan los primeros vinculos, que son
fundamentales para la peripecia posterior del sujeto. La
familia es matriz, y el primer socializador del sujeto.

La prevencion de los trastornos mentales se inicia en el co-
mienzo, en ese encuentro con los primeros vinculos; con-
tinuandose en el devenir de cada sujeto. Se atraviesa por
conflictos y se transita en vinculos intra e interpersonales.

La vida no existe sin conflictos, la importancia esta en la
forma en que se enfrentan. La capacidad de transformar,
de tolerar la tensién entre lo deseable y lo alcanzable habi-
lita aspectos de madurez.

La capacidad de espera, la tolerancia a la frustracion,
como también la posibilidad de estar a solas sin sentirse
solo son elementos fundamentales que hablan de la salud
mental del sujeto y de su posicionamiento en los distintos
acontecimientos a lo largo de la vida.

El contexto sociocultural y politico en el que se da nuestra
crianza, asi como el desarrollo de nuestras vidas, tiene un
papel significativo en el sufrimiento y la sensibilidad actual,
por lo que es importante detenernos en ese punto.




Epoca de posmodernidad y su incidencia
en el sufrimiento y la sensibilidad actual

La época en la que vivimos corresponde a lo que se ha
dado en llamar cultura de la posmodernidad o moderni-
dad tardia. Distintos autores hacen referencia a ella como
cultura de lo instantaneo, cultura del zapping, entre otras
acepciones. Castells (apud Capezzuto, 2002) afirma, con
respecto a ella, que casi todo es instantaneo y efimero y
Grompone (apud Capezzuto, 2002) habla de «aceleracion
de la historia». Todo esto hace referencia a la rapidez con
la que los cambios se suceden, el bombardeo de estimu-
los e informacién que dificulta su «metabolizacion».

Vifiar (2002) habla de codmo este bombardeo de la informa-
cion «adelgaza al narrador», incidiendo sobre el espesor
psiquico, siendo este un elemento fundamental para la sa-
lud mental del sujeto.

En las ultimas décadas son multiples los cambios cultura-
les, sociales y economicos determinados por los avances
técnicos y cientificos. Los medios de comunicacion, la te-
levision, permiten que vivamos en el mismo instante lo que
esta ocurriendo al otro lado del mundo.

La economia ha incrementado las desigualdades y gene-
rado el fendbmeno del multiempleo, lo que habla de una
inestabilidad econdmica y laboral en la cultura occidental.

En las familias se han dado transformaciones, y en las ulti-
mas décadas se ha dado una caida de la institucién matri-
monial pasando los divorcios a ser 1 cada 2,8 matrimonios
(Filgueira apud Gil y Nufiez, 2003).

Esta situacién ha llevado a que pueda presentarse una
nueva realidad en la que los hijos se encuentran implica-
dos: mas de un hogar y nuevos integrantes en la familia
por parte de ambos miembros de la pareja parental.

Porzecanski (apud Capezzuto, 2002) con respecto a estos
tiempos habla de cdémo la cultura del consumo determina
estilos de vida pautados por incorporacion de estereotipos,
dandose «practicas de consumo cada vez mas divorcia-
das de las necesidades basicas» y «sostenidas por la fuer-
za simbolica de los productos en tanto representan valores
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absolutos tales como la “belleza”, “el bienestar”, “la salud”,
‘la vida" que imaginariamente se adquieren con ellos» Por-
zecanski (apud Capezzuto, 2002).

Todos estos cambios tienen incidencia en un incremento
de la incertidumbre. Es tal la importancia que ha pasado a
tener en los tiempos que vivimos que J. Puget la concibe
«como un estado psiquico inherente a la naturaleza huma-
na, a lo vincular, que da cuenta de lo imprevisible, también
estructuralmente humano» (2002). Dice del hombre ac-
tual: «se ve ademas marcado por un sufrimiento ligado a lo
impredecible y a sus vicisitudes». Habla de la perplejidad:
«da cuenta de un estado de la mente que se instala a partir
de una conmocion producida por algun evento sorpresivo
que enfrenta al sujeto y a los conjuntos con infinitas alter-
nativas junto con un imperativo: hay que tomar decisio-
nes» (Puget, 2002), como un estado de perturbacion del
pensamiento que puede derivar en paralisis o inhibicidén
para la accion.

Cabanne (apud Capezzuto, 2002) al hablar de la incidencia
de esta cultura en la realidad psiquica del sujeto dice que
esta «dinamica del instante tiene un correlato en las patolo-
gias de identificaciones inmediatas (adicciones, perversio-
nes) y de «identificaciones megalomaniacas»: uso adictivo
de la moda en la que la identidad es extrinseca al sujeto».

Galende (1997) habla de nuevos caracteres subjetivos:

» Pasivizacién de las personas respecto de la cultura y la
vida social y su incidencia en las actividades reflexivas
y de «subjetividad» mas volcada hacia si mismo, lo que
lleva a un aislamiento.

« Sometimiento a estimulos desde la pasivizacion. La
vida pasa a ser la vida de los otros (actores, Gran Her-
mano, etcétera).

+ Maquinizacion de los vinculos con el otro.

» Superficialidad de los afectos, sensibilidad impostada,
compulsién a hacer, entre otros.

Galende sostiene ademas que estas son caracteristicas
que se estan dando y que lo que alarma es su crecimiento.
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En lo dicho por varios de estos autores podemos ver la
incidencia de los cambios en la subjetividad. Lo que nos
alerta sobre su manejo, sobre como se instrumentalizan,
lo que comienza desde la crianza.

Ademas, como dice M. Vifiar (2002), estamos en una épo-
ca de transicion, y esta aun no se ha logrado asir del todo.
Implica cambios y reformulaciones, también en las distin-
tas disciplinas.

Algunos conceptos necesarios
para comprender como se desarrolla
la dramatica del sujeto

Vicente Galli (apud Ferrari, 1996) conceptualiza la salud
mental de la siguiente forma:

Salud mental es el estado de relativo equilibrio e
integracion de los elementos conflictivos constituti-
vos del hombre como sujeto de la cultura. En dicho
estado las personas o grupos participan activamen-
te es sus propios cambios y en los de su entorno
social.

Este equilibrio e integracion es permanente, con crisis pre-
visibles e imprevisibles registrables subjetiva u objetiva-
mente.

Es un concepto dinamico, que habla de lo relativo de la
salud mental, ya que no existe el completo bienestar; toma
en cuenta a la cultura, al sujeto desde su integralidad y su
caracter participativo.

Esta definicion integra a las crisis, por lo que se pasara a
explicar algunos aspectos de ellas.

Crisis
Caplan (1985) con respecto a ellas dice: «un disturbio in-

terno que resulta de un suceso estresante o de la percep-
cibn de una amenaza sobre si mismo».

Habla de una ruptura significativa en las respuestas del
sujeto desde todas sus areas: afectiva, cognitiva, compor-
tamental y fisiologica, lo que provoca desestabilizacion.

EL SUJETO
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Al hablar de las crisis se dice que pueden significar peligro y
oportunidad; por peligro se hace referencia al estancamien-
to o la descompensacion mayor del estado del sujeto si no
logra manejarla. Por oportunidad se entiende al crecimiento
del sujeto al lograr asirla, ya que el sujeto acrecienta sus
estrategias de afrontamiento y logra una mayor madurez.

Caplan las clasifica en crisis vitales o evolutivas, y tienen la
caracteristica de ser predecibles. Se refiere asi a aquellas
por las que todos vamos a pasar, siendo un periodo de
transicion entre cada ciclo vital: adolescencia, climaterio,
entre otras. Hay autores que incluyen en estas a aquellas
situaciones en las que por lo general todos o un nimero
importante de personas pasa, entre ellas tenemos la entra-
da a la escuela, el nacimiento de un hijo.

Por crisis accidentales se refiere a aquellas que se danalo
largo de la vida y que son impredecibles, estan vinculadas a
la peripecia subjetiva del sujeto: accidentes, enfermedades,
divorcios. Las crisis accidentales no se limitan a aquellas
situaciones de caracter negativo; todo cambio puede ge-
nerar una crisis en forma independiente de su connotacion
negativa o positiva, ya que nos referimos al cambio que el
acontecimiento provoca, por lo que el graduarse, casarse,
entre otras situaciones, puede ser generadora de crisis.

La persona puede encontrarse viviendo mas de una crisis y
esto es un factor que incrementa su grado de vulnerabilidad.

Son varios los factores que inciden en el desenlace de una
crisis. Se enumeraran algunos de ellos:

+ La estructura de personalidad, con su grado de fortale-
za y fragilidad.

» La historia vital, con sus logros y sus frustraciones.

+ La evolucion que tenga el suceso o el acontecimiento
vital estresante.

+ El estilo de enfrentamiento.
+ El grado de soporte social.
« Laresiliencia.

« La calidad de vida.




Es importante detenerse en alguno de estos conceptos:

Suceso vital estresante: Para que un suceso tenga esta
connotacion se toma en cuenta el monto de reajuste, o sea
la intensidad y la duracién del cambio que un suceso dado
introduce en la persona.

Por lo general toda crisis implica un suceso vital estresan-
te, pero este ultimo no implica siempre una crisis. Depende
del manejo que se haga del acontecimiento, de alii la im-
portancia de la personalidad del sujeto y del soporte social
con el que cuente. Este tiene la facultad de amortiguar o
agudizar el impacto del suceso vital estresante.

Soporte social: «Percepcion que tiene el sujeto a partir de su
insercion en las redes sociales de que es cuidado y amado,
valorado y estimado y que pertenece a una red social de
derechos y obligaciones» (Thoist, apud Capezzuto, 2005).

Relaciones con significado de apoyo emocional: tener vin-
culos de intimidad y confianza; apoyo material: desde lo
tangible, ayuda directa; y apoyo informacional: que avisa
de algo y permite ir viendo el resultado de sus actos. Este
ultimo es un apoyo que estd muy vinculado a la tarea de
un equipo de salud.

La persona puede estar rodeada y sentirse sola. Se hace
hincapié en la percepcion que tiene el sujeto de sentirse
acompafiado.

El estilo de enfrentamiento o coping incluye formas de
aceptar, tolerar o minimizar la tension. «Las conductas de
coping siempre dirigidas a la recomposicion o reestructu-
racion de la capacidad de reaccién y de la integridad fisica
0 psiquica. Se define siempre en relacién al concepto de
estrés» (Kéchele apud Varela, 1999).

Finalmente el concepto de resiliencia, que fue acufiado
por Silva, quien entiende que es la «capacidad universal
de todo ser humano de resistir ante condiciones adversas
y recuperarse desarrollando paulatinamente respuestas
orientadas hacia la construccion de un ajuste psicosocial
positivo al entorno a pesar de la existencia simultanea de
dolor y conflicto intrapsiquico» (2005). Es la capacidad de
sobreponerse las adversidades y construir nuevas formas
de enfrentamiento.

EL SUJETO
EN LA CULTURAACTUAL




DEPRESION.
INTENTO DE
AUTOELIMINACION

Todos estos factores incidiran en la calidad de vida de! su-
jeto, la que es un objetivo en salud que cada dia es mas
importante tomar en cuenta.

La Organizacion Mundial de la Salud con respecto a ella
dice:

La percepcidén que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y dei
sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas,
sus inquietudes. Se trata de un concepto muy am-
plio que esté influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como
su relacion con los elementos esenciales de su en-
torno (1994).

Un concepto que se hace necesario explicitar es el de los
procesos de duelo, ya que tienen una importancia funda-
mental para la estructuracion de ia personalidad y para la
salud mental del sujeto.

El proceso de duelo

La vida implica pérdidas afectivas, lo que lleva a atrave-
sar duelos. Del duelo se dice que es un complejo estado
afectivo que incluye multiples sentimientos, un proceso di-
namico que involucra a toda la personalidad, abarcando
de modo consciente e inconsciente sus actitudes, sus de-
fensas y las relaciones con los otros. El dolor animico es
el afecto displacentero que mas se vincula con el duelo.

El como se procese depende no solo de la estructura psi-
quica particular del sujeto que lo padece, sino también del
imaginario social y los valores de la época en que se esta
inserto.

Duelo proviene de duellum: "combate”, refiriendose al
enorme esfuerzo psiquico que implica recuperar el liga-
men con la realidad y la batalla librada para desligarse de
los aspectos persecutorios del objeto perdido y asimilar los
aspectos positivos y bondadosos (Grimberg, 1983).

Para Freud (apud Grinberg, 1983), el duelo era esencial-
mente frente a la muerte o frente a la pérdida de un ser
amado o de una abstraccion equivalente: la patria, la liber-




tad, un ideal, etcétera. Frente a una separacién por distin-
tos motivos o ante la pérdida de algo muy valorado.

Las causas desencadenantes pueden ser multiples y de-
penderan de diversas circunstancias, pero todas ellas
tienen como base comun: la valoracion afectiva que
consciente o inconscientemente es atribuida a la pérdida
(Grimberg, 1983).

Todas las pérdidas o frustraciones:

despiertan toda una serie de emociones y senti-
mientos que van desde la tristeza y el dolor a la
rabia y la agresion, desde la protesta a la desespe-
ranza, desde la rivalidad y los celos, contra el objeto
perdido y/o nuestros competidores, hasta la envidia
hacia él o ellos, desde el recuerdo de lo bueno que
nos proporciono hasta el sumergirse en el recono-
cimiento por el dafio que nos caus6 o por lo que
dejé de darnos o hacernos Esta situacion mental,
mas o menos duradera, pero siempre penosa para
la persona que la sufre, es a lo que llamamos si-
tuacion de duelo o proceso (emocional) de duelo
(Tizén Garcia, 2013).

Por elaboracion del duelo se entiende un trabajo psicoldgico
gue va desde la pérdida hasta llegar a la aceptacion de la
nueva realidad interna y externa del sujeto, superando tris-
teza, ambivalencia y la reorientacion de la actividad mental.

Se atraviesan etapas, las que pueden en algunos casos
superponerse, obtener mas predominio algunas de ellas o
cambiar el orden.

1. Negacion, incredulidad, impacto inicial, parece estar
en una pesadilla, desconfianza de que lo que esta ocu-
rriendo sea cierto.

2. Enojo, ira, protestas contra el destino, sentimiento de
amargura, busqueda de culpables, acusaciones.

3. Regateo: «si yo hiciera tal cosa, puedo recuperarlo»,
cada vez mas conciencia de la pérdida, mas sumergido
€n sus pensamientos.

4. Tristeza en toda su magnitud, afliccién, se piensa en el
objeto como perdido. Recuerdos. Pasa a ser el centro
del pensamiento. Sentir que fue abandonado.

EL SUJETO
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5. Aceptacion. Los recuerdos aparecen como mas realistas
y mas lejanos. Recupera el interés por otros aspectos.

Se describe como duelo patologico el hecho de quedar-
se en una de las etapas; también no permitirse sentir lo
intenso del sufrimiento psiquico. Pueden aparecer auto
reproches culposos impidiendo acceder a las dos ultimas
etapas, abuso de psicofarmacos, reacciones maniacas
negando el dolor en forma paranoide (echar culpas a otros
por lo sucedido), descargas corporales masivas (enferme-
dades psicosomaticas).

De esta forma no se dirige a la recuperacion del mundo
interno, ni el relacionamiento con el mundo exterior, se da-
fian las capacidades de contencion internas. Esto predis-
pone a dificultades con otros duelos y conlleva a cronificar-
se en cualquiera de las formas psicopatologicas.

En el caso del duelo consecuencia de una muerte es im-
portante destacar la funcion de los ritos. La respuesta so-
cial para con el muerto y los deudos ayuda a asumir la
situacion, dan un reconocimiento. Compartir, expresar so-
lidaridad, facilita el duelo. Son actos grupales con fuerza
simbodlica.

Sin duda el peor momento de esos dias fue cuando
sali al jardin con una lluvia torrencial a cargar un
montén de corbatas de mi padre en una camioneta
de una institucién benéfica. Debia de haber mas de
cien corbatas y yo recordaba varias de mi infancia:
Jos dibujos, los colores y las formas habian quedado
grabadas en mi conciencia temprana con la misma
claridad que la cara de mi padre. Verme a mi mismo
deshaciéndome de ellas como del resto de la basu-
ra se me hizo intolerable y fue entonces, en el pre-
ciso momento en que las deposité en la camioneta,
cuando estuve mas cerca de las lagrimas. El acto de
desprenderme de las corbatas parecia simbolizar
para mi el verdadero funeral, mas que la vision del
ataud al ser colocado en el foso. Por fin comprendi
gue mi padre estaba muerto (Auster, 1994).
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Depresion, concepto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la de-
presion como un trastorno mental frecuente, caracterizado
por la presencia de tristeza, la pérdida de interés o placer,
los sentimientos de culpa o falta de autoestima, los trastor-
nos del suefio o del apetito, la sensacién de cansancio y la
falta de concentracion.

Este trastorno afecta a mas de 350 millones de personas
en todo el mundo. Segun sefiala la OMS:

aunque hay tratamientos eficaces para la depre-
sion, mas de la mitad de los afectados en todo el
mundo (y mas del 90 % en algunos paises) no reci-
ben esos tratamientos. Entre los obstaculos a una
atencidn eficaz se encuentran la falta de recursos
y de personal sanitario capacitados, ademas de la
estigmatizacion de los trastornos mentales y la eva-
luacion clinica inexacta (2012).




Segun datos oficiales aportados por el Ministerio de Sa-
lud Publica (MSP, 2014) en 2013 la mortalidad por suicidio
consumado en Uruguay fue de 16 autoeliminaciones cada
100.000 habitantes, aproximadamente 500 suicidios se
cometen por afio en el pais.

Segun Lista (2008), una de cada dos mujeres y uno de
cada tres hombres haran algun tipo de episodio depresivo
a lo largo de su vida, considerando la depresién como una
enfermedad cerebral que afecta la totalidad del individuo,
el autor enuncia «como me ensefié mi hijo Bruno, a sus 9
afos: La depresion es la ausencia de la felicidad».

Muchas veces la depresion se manifiesta a través de «sin-
tomas psicolégicos poco precisos como sentimientos de
inseguridad, inutilidad, falta de ganas de vivir, disminucion
del interés dificultades para disfrutar» (2008). Segun Lista,
estos sentimientos pueden perdurar meses desde que la
persona inicia el padecimiento hasta la consulta con el pro-
fesional, lo cual en oportunidades enlentece el diagndstico
y por ende el tratamiento precoz.

Desde lo afectivo, se presenta un estado emocional triste,
con pérdida de la plasticidad afectiva, incapacidad o dismi-
nucién en la capacidad de alegrarse. Desde la motivacion
existe una pérdida del interés general; en el pensamiento
pueden aparecer ideas pesimista, auto desvalorizacion,
pérdida de la autoestima, en ocasiones acompafiada de
ideas de muerte, siendo en ocasiones el intento de autoeli-
minacion (IAE) el que motiva la consulta.

Morbilidad a nivel mundial
« Grave problema de salud a nivel mundial. (OMS, 2012)
« Gran demanda de servicios sanitarios y sociales.

+ En 2020 ocupara el segundo lugar entre las enfermeda-
des mas frecuentes.

» En el tiempo de un afio, uno de cada diez adultos puede
presentar sintomas de depresién.

» El numero de mujeres es el doble que el de hombres.

» Este problema puede terminar en suicidio.
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Etiologia
+ Generalmente multifactorial.

+ El componente neurobioldgico es muy importante. Se
han detectado trastornos en los sistemas de neurotrans-
mision vinculados a la serotonina, la noradrenalina y la
dopamina, conformando la vulnerabilidad al trastorno.

+ Factores psicosociales: pérdidas, duelos patolégicos,
factores estresantes agudos y cronicos, violencia domés-
tica, social, abuso sexual, entre otros. De acuerdo con si-
tuaciones vinculadas al transito por las diferentes etapas
vitales (adolescencia, menopausia, envejecimiento).

+ Debido a enfermedades médicas, invalidantes y termi-
nales.

Aspectos epidemioclogicos

Analisis de [a situacion socioeconomica
demografica regional

En los ultimos diez afos, la region de las Américas ha ex-
perimentado una serie de cambios socio econémicos y de-
mograficos, los que han impactado de manera importante
en el proceso salud enfermedad y en la salud mental de
estas poblaciones.

En el afio 2002 las crisis economicas impactaron sobre Ar-
gentina, Uruguay y Venezuela, situacién que se comenzo
a revertir lentamente en el afio 2005.

A pesar del crecimiento econémico, aumenté la desigual-
dad, siendo una de las mas significativas del mundo.

Estas desigualdades aumentaron la pobreza, la cual se
acentua en los hogares cuyos jefes de familia son muje-
res, poblaciones indigenas, hogares rurales o mono pa-
rentales.

El 41 % de los habitantes de América Latina y el Caribe
son pobres y el 17 % vive en la indigencia.

El crecimiento econémico mejord las oportunidades de
empleo, a pesar de lo cual el desempleoc se mantuvo en un
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10 % entre 2001 y 2004, variando desde un minimo de 2 %
hasta un 18 % como maximo.

Las mujeres, aunque aumentaron las oportunidades de
empleo, trabajan en peores condiciones. Los nifios con-
tindan trabajando en condiciones inseguras y peligrosas,
a pesar de las legislaciones nacionales e internacionales
vigentes sobre los derechos que ellos tienen.

Los desastres climaticos y los provocados por el hombre
han tenido efectos devastadores en la economia de los
paises. En 2005, los huracanes ocasionaron pérdidas por
un valor de mas de $205.000 millones y hubo 7 miliones
de damnificados.

Se calcula que los dafios para las economias de los paises
pequefios de Centro América y el Caribe ascendieron a
mas de $2.220 millones, lo que indica su vulnerabilidad y
la necesidad de contar con planes y medidas de preven-
cion y de mitigacion (CEPAL, 2006, 1996).

El desarrollo socio econdmico desigual hace que la pobla-
cién migre a las zonas urbanas en busca de trabajo y una
vida mejor, con todos los problemas que eso conlleva: des-
estructuracion de las familias, desarraigo; estos factores
considerados como los mas relevantes.

La proporciéon urbana de la poblacién en América Latina y
el Caribe pas6 de 65 % a 78 % entre 1980 y 2005, con una
tasa menor en Centro América (53,2 %), asi como en el Ca-
ribe de habla hispana y en Haiti (59,7 %) (OMS, 2014).

La urbanizacion plantea retos para la salud en cuanto a
disponibilidad de recursos y servicios basicos de agua lim-
pia, manejo de desechos y residuos, transporte y preven-
cion de la violencia.

En las zonas rurales existen problemas constantes de po-
breza, recursos limitados y dificultades para acceder a los
servicios de salud.

A esto se afiaden otros factores, como el crecimiento no
planificado de las ciudades, el desarrollo industrial no con-
trolado, el rapido aumento del parque vehicular y la emi-
gracion del campo a las zonas urbanas, incidiendo en for-
ma negativa en el medio ambiente, la salud y la calidad de
vida de la poblacion, lo cual contribuye a la marginacion
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social y surgen la pobreza, la contaminaciéon ambiental, las
enfermedades estudiadas desde la atencion integrada a
las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI), las
situaciones de violencia provocadas por la falta de trabajo,
el consumo de alcohol y drogas; todos estos factores im-
pactan particularmente en la prevalencia de la depresion
en estas poblaciones y a lo largo de su ciclo evolutivo.

Para actuar sobre los factores determinantes de la salud
y abordarlos se han emprendido iniciativas mediante la
formulacion de politicas publicas sostenibles y favorables
para la salud, la creacién de espacios saludables, la for-
macién de alianzas entre los sectores publico y privado, la
consolidacion de las redes de apoyo, la movilizacion de los
medios de comunicacion y la motivacion de los gobiernos
locales a fin de que tomen medidas para la promocion y
el desarrollo de la salud. Pero todas estas medidas son
todavia insuficientes para eliminar los graves problemas
que afectan a las personas.

Tendencias en los problemas de salud
y los factores de riesgo

Debido a las mejoras en las condiciones de vida, en la edu-
cacion, asi como en el acceso al agua potable, el sanea-
miento y a los servicios de atencién primaria de salud ma-
terno-infantil, ha aumentado la esperanza de vida al nacer.

La OMS en 2005 estableci6 en paises desarrollados la es-
peranza de vida al nacer en 74,6 afios; en su reporte de
2012 proyecta que una nifia y un nifio tendran 72,7 y 68,1
afnos de esperanza de vida al nacer respectivamente, os-
cilando en 84 afios o mas en mujeres en 10 paises (entre
ellos Japon, Espafa, Suiza y Singapur) y en 80 afios o
mas para hombres en 9 paises (como Australia, Islandia
y Suiza). En el otro extremo posiciona a Africa, donde en
9 paises de dicho continente la esperanza de vida media
sigue siendo inferior a los 55 afios (OMS, 2014).

Afin de mejorar la calidad de vida de la poblacion y prevenir
los problemas de salud, se han producido cambios impor-
tantes relacionados con el medio ambiente; nuevos estilos
de vida y de comportamiento, mayor difusion de la informa-
cion y apoyo a la poblacién son estrategias imprescindibles.
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Panorama de la salud mundial en 2012

El perfil epidemiologico en la region y en el mundo ha cam-
biado: las enfermedades cronicas remplazan a las enfer-
medades transmisibles como causas principales de mor-
bilidad y mortalidad, fendmenos que pueden atribuirse a
adelantos tecnologicos y al envejecimiento poblacional.

Dentro de las 20 causas principales de mortalidad la mitad
son enfermedades infecciosas o de caracter materno, neo-
natal y nutricional, mientras que la otra mitad corresponde
a enfermedades no trasmisibles o a lesiones: homicidios,
suicidios y accidentes de transito, entre otros.

Trastornos mentales

Los trastornos mentales constituyen una carga considera-
ble para los paises de las Américas, en el 2002 ocasiona-
ron el 25 % del total de afios de vida perdidos ajustados en
funciéon de la discapacidad debida a todas las enfermeda-
des, siendo el principal trastorno mental la depresion uni-
polar. Solo una minoria de las personas enfermas recibe
tratamiento, a pesar de la magnitud del problema.

Desde lo infraestructura sanitaria en 80 % de los paises
la mayoria de las camas se encuentran en hospitales psi-
quiatricos —no en los generales— y 25 % de los paises
todavia no cuentan con servicios comunitarios.

La salud mental figura en los programas de salud de los
paises, existiendo experiencias locales y nacionales exito-
sas, donde surgen asociaciones de usuarios y familiares,
aumentando la defensa de la causa. Hay intervenciones
costo-eficaces que permiten responder de forma adecua-
da con recursos limitados.

Impacto sobre la depresion de las enfermedades
cronicas no transmisibles

El trastorno del estado de animo debido a una enfermedad
crénica no transmisible se caracteriza por una alteracion
importante y persistente del estado de &4nimo que es con-
secuencia fisiolégica directa de una enfermedad organica,
neurodegenerativa, cerebro vascular, endocrina, virus de
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la inmunodeficiencia humana (VIH) o cierto tipo de cance-
res (Videbeck, 2011).

Las enfermedades crénicas son causas importantes de
muerte y discapacidad en la region; a ellas se atribuyen
mas del 60 % de las defunciones y la mayoria de los cos-
tos sanitarios; se destacan la obesidad, la hipertension
arterial, el aumento de los traumatismos, la violencia, los
problemas relacionados con las adicciones como el taba-
quismo, el alcoholismo, el consumo de drogas y la expo-
sicion a diversas sustancias quimicas como causa de las
patologias mas relevantes que afectan a la poblacién.

Estas enfermedades coexisten, con lo cual multiplican sus
efectos en la salud y las condiciones socio econémicas de
las personas y las poblaciones, afectando la salud mental
de las personas y su grupo familiar.

La contextualizacidén en el acceso a los servicios de sa-
lud mental en forma limitada o restringida dificulta prevenir
o actuar precozmente sobre las personas que presentan
sintomas de depresion.

La violencia sigue afectando gravemente a las poblaciones
de algunos paises de la region, a pesar del trabajo que rea-
lizan todos los gobiernos, a través de todas las organizacio-
nes gubernamentales de la salud, Organizaciones No Gu-
bernamentales (ONG), asi como las sociedades civiles.

En América Latina y el Caribe se necesitan medidas inte-
grales e integradas para cumplir los Objetivos de Desarrolio
del Milenio (ODM) relacionados con la salud para el 2015, en
particular con respecto a los grupos vulnerables.

En los lugares donde no llegan los gobiernos ni los siste-
mas sociales de proteccion, las familias y las comunida-
des suelen desempefiar funciones sanitarias estratégicas
y son una fuente de apoyo y proteccion de la salud y el
bienestar de los ciudadanos.

En el afio 2007 se realizd el Primer Estudio Epidemioldgico
Nacional sobre Salud Mental Infantil, la investigadora fue
la profesora doctora Laura Viola y su equipo de psiquiatria
infantil del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).
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El reporte de investigacion concluy6é que 80.000 nifios de
entre 6 y 11 afios (el 22 %) tienen algun trastorno y, entre
ellos, son mayoria los internalizados, es decir, la depresion
o la ansiedad, «lo que no se ve».

Refiere la profesora Viola en Bardesio, 2008, que «La gen-
te esta preocupada por los problemas de conducta, por lo
externo, lo que se ve, pero este estudio demostr6é que la
angustia interna de los nifios es mucho mas importante».

Solo los casos extremos son los que se atienden en el
CHPR; la doctora explica que frente a un intento se «debe
sospechar de un abuso sexual o fisico», lo que no significa
gue siempre sea la causa, y afiade: «Hay varias situacio-
nes de vida muy miserables para los nifios: abuso, maltra-
to o situacion de calle».

Las politicas de prevencién y tratamiento no solo se en-
cuentran con la dificultad de la magnitud, «no puedo man-
dar a 80.000 nifios al consultorio porque saturo el sistemay,
sino también con esa capa de invisibilidad que minimiza el
problema.

«La depresién en nifios y adolescentes, por ejemplo, se
manifiesta de modo diferente a los adultos y a veces pasa
inadvertida».

Sobre el suicidio en esta etapa vital en Uruguay, Viola re-
fiere que constituyen la segunda causa de muerte en jo-
venes entre los 10 y 15 afios de edad y la primera causa
entre los 15 y 19 afos.

La doctora Irene Garcia (Bardesio, 2008), psiquiatra de ni-
fios y adolescente, en referencia a la depresién manifiesta:
«Ellos no estan el dia en la cama, aislados; pueden man-
tener redes de amigos y sus salidas, pero se muestran irri-
tables, malhumorados, tienen una sensacién de embota-
miento, de no poder pensar con claridad», son algunos de
los sintomas que la doctora enumera. En su investigacion
sobre el suicidio en los menores de 20 afios basada en 38
casos acontecidos en 2002, aplico la autopsia psicoldgica,
un método basado en entrevistas a familiares y allegados,
cuyo fin es reconstruir la vida del nifio o del joven.
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Del analisis de su investigacion concluyé:

* En casi la totalidad de los casos los cercanos no sos-
pecharon nunca del suicidio del chico, pese a que en la
mitad de los casos habia elementos para diagnosticar
depresion.

+ EI 50 % habia anunciado que iba a matarse.
* Un tercio lo habia intentado antes.

De los suicidios estudiados por la doctora Irene Garcia,
un solo caso estaba en tratamiento psiquiatrico: «De los
80.000 nifios con algun trastorno, apenas el 20 % consultoé
en los ultimos seis mesesy.

La autopsia psicoldgica también incluye la lectura de dia-
rios intimos y de ese procedimiento se observaron «viven-
cias muy depresivas» que los cercanos no advertian en su
dimension. Acontecido e! suicidio, «es absolutamente de-
vastador. Cuando un chico se mata, hay algo de la familia
que muere con él».

Sobre el cuestionamiento de por qué pasa tan desapercibida
la depresion en los mas chicos, la doctora Natalia Trenchi,
experta en psiquiatra infantil, especula con una respuesta:
«A los adultos nos cuesta aceptar que los nifios puedan su-
frir. Nos ha resultado mas confortable la falsa creencia de
que la infancia es una etapa siempre feliz. No lo es, ni aun
en los mejores casos», donde hay escalas y reconoce que
de la tristeza a la depresion hay un salto grande y otro aun
mas pronunciado hasta el suicidio (Bardesio, 2008).

Todo el proceso esta cruzado por centenares de factores,
desde la predisposicidn genética, las condiciones de em-
barazo y el parto, hasta el entorno familiar y social.

Destaca en su reporte que la procesion va tan por dentro,
que nadie la ve con claridad.

El fendmeno anda oculto, entonces lo que irrumpe a veces
son los nimeros del escandalo: desde 2000 hasta 2007
segun cifras del MSP se suicidaron:

+ 247 menores de 19 afios; 213 con edades entre 15y 19;

+ 32entre los 10 y 14 y se registraron 2 casos en 2004 y
2007 de pequefios de 9 afios.

31

ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS



DEPRESION.
INTENTODE
AUTOELIMINACION

Los menores representan el 5 % del total de las autoelimi-
naciones.

Segun la OMS, 2012, la relacion entre IAE y suicidio con-
sumado es de 20 a 1, siendo el IAE mas frecuente en el
sexo femenino y el suicidio en el sexo masculino. Durante
la nifiez estas diferencias desaparecen y las frecuencias
se equiparan. Este reporte es destacado debido a que en
Uruguay es factible una subestimacion en la incidencia de
IAE, segun el estudio realizado por A. Martinez-Schiavo, N.
Goyeneche, V. Kehyaian, G. Lungo y L. Viola, en 2010.

La Prof. Dra. Laura Viola, realizd otra investigacion en el
afio 2012, en conjunto con otros médicos del CHPR: M. Vaz-
quez, L. Garcia, G. Giachetto, A. L. Martinez donde reportan
que el 30% de los pacientes con IAE, en dicho centro pre-
sentd en el momento de la internacion un trastorno psiquia-
trico diagnosticable, siendo los mas frecuentes: trastornos
del estado de animo, trastornos disruptivos y de los rasgos
de personalidad. Mas del 60 % de estos pacientes no esta-
ban en tratamiento psiquiatrico al momento del IAE.

En Uruguay no se dispone de publicaciones sobre la ten-
dencia suicida en la infancia en clases sociales economi-
camente favorecidas. La literatura internacional advierte
sobre la importancia de este fenomeno en estos sectores
de la poblacion.
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Desde hace unos diez afios aproximadamente, los psi-
quiatras infantiles estan notando que les llegan mas ca-
sos y mas graves. Ante esta situacion, fue la Clinica de
Psiquiatria Pediatrica la que se lanz6 a hacer el estudio
epidemiologico y ahora enfoca su estudio también en las
causas y en qué estrategias tomar.

Una de las hipdtesis principales refiere a que el deterioro
socio economico, el desempleo, la falta de esperanza del
entorno afectan al nifio mas de lo que se supone. «lLa po-
breza no lo explica todo, pero colabora», resume la Dra.
Laura Viola (Bardesio 2008).

Para la depresion, hay una primera causa que €s la gene-
tica: la predisposicidon a este mal se puede heredar.




La Dra. Natalia Trenchi enumera en los nifios varias situa-
ciones estresantes referidas al entorno. El padre o la ma-
dre deprimidos, el maltrato fisico, sexual y emocional o la
adiccion de alguno de los padres son las mas claras, pero
hay otras no tan directas e igual de influyentes. El hipercri-
ticismo («padres que solo sefialan los errores del hijo») y
su contracara idealizadora («los que se pasan exageran-
do los logros del chico») también dafian la autoestima del
nifio, porque le transmiten la idea de que sus padres no lo
quieren tal cual es.

La Dra. Trenchi continua con las «familias sordas y mudas
emocionalmente», que son aquellas en las que las sefa-
les del nifio no son decodificadas correctamente. Hay in-
diferencia, incomunicacién, lo que aumenta el riesgo de
deprimirse.

Por ultimo, fa psiquiatra sefiala la falta de limites como un
nuevo factor de peligro. «Cuando los nifios son criados sin
guia, sin seguridad ni firmeza, probablemente crezcan dé-
biles e inseguros, vulnerables a la depresidny», concluye la
Dra. Natalia Trench (Bardesio, 2008).

Segun palabras de la Dra. Laura Viola, la sumatoria de
causas, entonces, da «un intenso sufrimiento en la infan-
cia», y la demanda de atencién no podria satisfacerse.

En el pais hay apenas 70 psiquiatras infantiles, segun Vio-
la se necesitarian por lo menos 220, y aunque hubiese esa
cantidad, los esfuerzos deberian estar dirigidos a evitar la
patologia y no a tratarla. «Tenemos que buscar las formas
de revertir la situacion.

Hay cosas que dependen de uno y otras que no. ;Cémo
hacer cuando el 48 % de los nifios nacen por debajo de la
linea de la pobreza?» (Bardesio, 2008).

Las madres del 42 % de los chicos no tienen mas de seis
afnos de instruccion. «Una mama mas educada no garanti-
za la felicidad, pero los riesgos se van sumando», asegura

Viola: «Necesitamos un sistema educativo fuerte, socializa-
dor, debemos trabajar en equipos todos los que tengamos
que ver con la infancia» y lo mas revelador del estudio es la
distancia entre los padres y el adolescente (Bardesio 2008).
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La depresion en el adulto

La adultez es una etapa de la vida en la que se identifican
en forma mas prevalente factores de riesgos vinculados
a patologias cardiovasculares y metabdlicas, las cuales
pueden ser influyentes para la presentacién de signos de
depresion.

Es importante en la valoracién de enfermeria identificar
factores de riesgo para la depresion; para esto se promue-
ve el abordaje integral, la valoracion psicosocial del usua-
rio en esta etapa, la indagacion sobre antecedentes perso-
nales vinculados a episodios depresivos e IAE, asi como
antecedentes de suicidio en familiares directos.

Durante la valoracion para aplicar el Proceso de Atencidn
de Enfermeria, el Licenciado en Enfermeria debe conside-
rar las caracteristicas del usuario con patologia depresiva,
dado que tiene caracteristicas propias: suele ser prolonga-
da, porque hay que hacer pausas especificas, sobre todo
cuando el trastorno es grave. Puede tardar mas tiempo en
responder las preguntas del profesional y se cansan con
mas facilidad.

En ocasiones en la adultez se enmascara la depresion
con otras patologias, como consumo excesivo de alcohol
y conductas adictivas: al juego (ludopatia), al alimento y al
trabajo.

En esta etapa del ciclo vital su impacto en lo familiar y lo
social se jerarquiza debido a que la persona tiene roles y
responsabilidades activas dentro de la familia, las cuales
al cursar un trastorno depresivo tendra mayores dificulta-
des para cumpilir, le costara un enorme trabajo desempe-
far las tareas diarias de la casa, cuidar de sus hijos y su
autocuidado.

A nivel laboral el padecimiento de la depresion produce
ausentismo y genera repercusiones personales, familiares
y sociales por los costos directos de la atencion: hospitali-
zacion, medicamentos, terapias, e indirectos: referidos a la
pérdida de productividad (Agenda Salud, 1999).




La depresion después de los sesenta afos

La poblacién de la region esta envejeciendo y los adultos
mayores exigen nuevos servicios.

Al mismo tiempo, se observa una mayor dependencia eco-
némica de los adultos mayores con respecto a la pobla-
cion activa. En 2006 mas de 50 millones de personas de
América Latina y el Caribe tenian 60 afios 0 mas de edad.
Eso significa que este grupo aumenté su tamafio 2,5 ve-
ces mas rapido que la poblacién en general. Los estudios
revelan que mas de 50 % de las personas de este grupo
refiere tener mala salud, el 20 % sefiala tener limitaciones
para realizar actividades de la vida cotidiana y 60 % sufre
una enfermedad crénica.

Todos estos factores pueden llegar a ser determinantes de
factores de riesgo para la salud mental de estas poblacio-
nes.

Cerca de 580 millones de personas tienen actualmente
mas de 60 afos de edad, es decir, una de cada diez per-
sonas en América Latina; y el Caribe, en tanto, cuenta con
alrededor de 42 millones de mujeres y hombres que han
sobrepasado esa barrera, lo que equivale a menos de un
8 % de su poblacién.

Para el afio 2025, no obstante, se estima que la regién la-
tinoamericana y caribefia tendra 97 millones de personas
mayores de 60 afos, es decir, cerca de un 15 % de su
poblacién proyectada.

El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno crecien-
te en los paises desarrollados, al que no escapa la region
latinoamericana y caribefia por la reduccién de la fecun-
didad; el control de las enfermedades y el consecuente
aumento de la esperanza de vida son algunos de los prin-
cipales factores que la provocan.

Los 60 afios como edad cronolégica para marcar el umbral
de la vejez son por supuesto arbitrarios. Una persona de
65 o 70 anos puede sentirse adulta o adulta mayor, pero
no necesariamente vieja.

Todo dependera de la cultura en la que vive, de su autoes-
tima, de los proyectos que tenga a mediano o largo plazo,
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de la valoracion que la sociedad le otorgue y le transmita,
entre otras razones.

Un 8% de las latinoamericanas tienen 60 afios y mas,
mientras que solo un 6,7 % de los hombres supera esa
edad. Las proyecciones indican que tal diferencia aumen-
tara y a mediados del préximo siglo la proporcion sera de
25 % y 20 %, respectivamente, en Agenda Salud, 1999.

Depresion y género. Perspectivas
desde la mujer

Segun refiere Lee Sennot-Millerx de la Universidad de Ari-
zona en Agenda Salud, 1999,

las dificultades que afrontan las mujeres de edad
avanzada en las Américas son una extensién de
las que sufre la mujer mas joven, y representan
una carga mas impuesta por la etapa del ciclo de
vida al que han llegado. Es una sintesis de todo
cuanto puede decirse sobre las discriminaciones
que viven las mujeres mayores de 60 afios en
nuestro continente.

Desde el punto de vista econdmico, al cruzar el umbral de
los 60 afos, las mujeres sufren inequidades que resultan
en una mayor pobreza con respecto a los varones. Esto
se debe a que la mayoria de ellas estan fuera de la fuer-
za laboral remunerada y cuando lo estan, siguen ganando
menos que los hombres. Ellas trabajan predominantemen-
te en empleos a tiempo parcial 0 en el sector informal; la
mayoria ha interrumpido su carrera u oficio para tener hijos
y ocuparse de ellos y de otros integrantes de la familia. En
oportunidades no perciben pension ni seguridad social y
cuando tienen derecho, las prestaciones suelen ser mas
bajas que las de los hombres.

No es raro entonces que en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo las mujeres mayores de 60 afios depen-
dan casi exclusivamente de sus familias.

Por otra parte, una nutricién inadecuada, muchos hijos y
embarazos a intervalos cortos, el cuidado de la familia,
una doble o triple jornada de trabajo (la participacién de
la mujer en el mercado laboral no la libera de las tareas




domésticas): todos estos condicionantes inciden negativa-
mente en su estado de salud fisica y mental.

Ademas, los centros de salud no estan preparados para aten-
der adecuadamente a la gente mayor. La privatizacion de los
servicios de salud en la mayoria de los paises de América
Latina y el Caribe agrava tal situacion. Todas estas variables
inciden en la prevalencia de la depresion en la mujer.

Los cambios demograficos implican nuevos desafios para
la sociedad. El envejecimiento paulatino de la poblacion,
si bien todavia no es un fenémeno critico en la region lati-
noamericana y caribefia, preocupa a los grupos organiza-
dos de mujeres, porque, tal como hemos visto, las cifras
demuestran que ellas viven mas que los hombres, pero en
condiciones no siempre halaglefas.

A pesar de los grandes avances de las mujeres en el si-
glo XX referidos al acceso a la educacion y al mercado
laboral, para muchas todavia su vida estd marcada por los
menores ingresos, por la discriminacion salarial por igual
trabajo, por empleos precarios y por escasa seguridad so-
cial. Todo ello redunda obviamente en una pobre calidad
de vida en la vejez.

De acuerdo con la investigadora Jdéelle Barbot-Coldevin
(Agenda Salud, 1999), a medida que las sociedades en-
vejecen, se estimula el interés por la vejez, pero el peligro
es que la edad, al igual que el género, sean tratados en el
analisis como variables separadas o sumadas.

Privilegiar un enfoque que tiende a ser insensible a proce-
sos interactivos y que ignora los sesgos en la produccion
de conocimiento implicaria una extrema simplificacion del
problema.

La desigualdad estructural de la tercera edad no se desa-
rrolla independientemente de las desventajas que las mu-
jeres han sufrido anteriormente en el mercado laboral y de
su acceso y su control desigual de los recursos.

La misma investigadora sefiala que para adoptar un enfo-
que que permita que las personas mayores continien par-
ticipando efectivamente en la sociedad se debe reforzar la
colaboracién entre gobiernos, organizaciones no guberna-
mentales (ONG) y sector privado.
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Las ONG pueden cumplir un rol importante capacitando a
cuidadores y deben actuar como catalizadores en los con-
tactos con los gobiernos y otras agencias para que la voz
de las personas mayores llegue a los oidos de los planifi-
cadores de politicas.

Los medios de comunicacién tienen un papel importante
gue realizar, promoviendo imagenes positivas de ese gru-
po de la poblacién para cambiar su percepcion y romper
los estereotipos negativos.

Barbot-Coldevin (Agenda Salud, 1999) propone algunas
recomendaciones destinadas a permitir que las mujeres
ejerzan sus plenos derechos humanos y vivan una vida
digna, especialmente en su vejez.

+ Aumentar el conocimiento de como los roles de género
y las relaciones cambian en el tiempo, y cdmo estos
cambios pueden apoyar y promover el empoderamiento
de las mujeres mayores.

« Educar y trabajar con los hombres a través de todo el
ciclo de vida para que tomen conciencia de los cambios
en los roles de género y apoyen el empoderamiento de
las mujeres.

» Asegurar que la investigacion y la recoleccion de datos
sobre el desarrollo de politicas y toma de decisiones
(censos, encuestas, estudios socioculturales) sean dis-
criminadas por sexo, con perspectiva de género y que
consideren las variables de edad, clase y etnia.

+ Controlar que la investigacion y la practica en salud to-
men en cuenta las necesidades de hombres y mujeres
mayores.

« Considerar la seguridad social y el ingreso sustentable
de las mujeres mayores a través de politicas sociales,
programas e investigacion.

+ Aumentar la colaboracién entre gobiernos, ONG vy sec-
tor privado para permitir que las personas mayores con-
tinben participando en la sociedad y lograr que sean
considerados integrantes plenos de ella.

» Asegurar que la poblacidbn en general sea educada
acerca de los derechos de los mayores.
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Conclusiones

La depresion tiene un fuerte impacto de prevalencia a nivel
mundial, pudiendo afectar a las personas en las diferentes
etapas del ciclo vital.

Segun Lista (2008) una de cada dos mujeres y uno de
cada tres hombres haran un episodio depresivo a lo largo
de su vida.

En la actualidad, la depresion constituye uno de los proble-
mas de salud mas incapacitantes y costosos en términos
sociales y economicos.

La OMS (2014) informa que la depresion en el 2020 ocu-
para el segundo lugar dentro de en las enfermedades mas
frecuentes.

Basado en la exposicién epidemioldgica y en la revision
bibliografica realizada por las autoras, se evidencia que el
diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno son posibles.
Para ello el equipo de salud tiene un rol fundamental en
la prevencién y el abordaje de las personas que padecen
este trastorno, siendo esencial la capacitacion continua.
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CapiTuLo 3

DEPRESION

Beatriz Carezzuto CASTRO

La depresion en la sociedad actual

La depresion es un trastorno conocido a lo largo de la his-
toria y su antigliedad remite a unos 2500 afios aproxima-
damente. Hoy es un problematica en salud de importante
magnitud y repercusion en la sociedad. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), (apud Lista, 2008) estima que
sera la segunda causa de discapacidad a nivel mundial
para el afio 2020, cifras que alertan sobre la necesidad de
un diagnéstico temprano y tratamiento eficaz.

Hay datos de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
que dicen que hay 100 millones de nuevos casos de de-
presidén cada afo en el mundo. Estos se presentan con una
alta prevalencia en el adulto, con un 15 % en hombres y un
24 % en mujeres. El porcentaje mayor se encuentra com-
prendido entre las edades de 18 y 45 afios, que como se
conoce es la etapa de mayor productividad del individuo.

La depresion esta asociada a conductas de adiccion, sui-
cidio y violencia, como también se encuentra presente en
usuarios que padecen enfermedades fisicas, lo que causa
mayor sufrimiento, incapacidad, numero de complicacio-
nes y por ende eleva la tasa de mortalidad.




Es un trastorno que no solo comprende el dafio hacia el
sujeto que lo padece, ya que sufre un profundo dolor psi-
quico y su calidad de vida se ve afectada; sino que tam-
bién en el adulto la depresion se asocia con retrasos en el
desarrollo psicomotor de sus nifios, conflictos matrimonia-
les, ausentismo e inestabilidad laboral.

Todo esto habla de las importantes consecuencias que este
padecimiento trae para el sujeto, su familia y la sociedad.

Los distintos miembros del personal de salud en sus dis-
tintos niveles de atencion deben conocer no solo su im-
portancia, sino los signos y los sintomas que habiliten su
deteccion temprana, tanto para la prevencidbn como para
la atencion del trastorno. Me adhiero a Ezquiaga et al., que
sefialan la imprecision del término de trastornos depresivos
argumentando que se traen como un grupo heterogéneo de
cuadros clinicos que abarca desde cuadros que recuerdan
mas reacciones emocionales no patolégicas hasta cuadros
con gran afectacién funcional y riesgo vital.

Por lo que se hace necesario que los profesionales de la
salud sepan diferenciar lo que es un sentimiento normal
de tristeza, el estado afectivo que se da en un proceso
de duelo y cuando hablamos de la depresion como enfer-
medad. Es por esto que se pasaran a describir algunos
aspectos de estos conceptos.

Algunas diferencias entre
sentimientos y procesos normales
del trastorno de la depresion

Tristeza. La tristeza es un sentimiento que experimenta el
sujeto frente a acontecimientos externos o internos que lo
aquejan. Se encuentra relacionado fundamentalmente con
la pérdida, el dolor y la insatisfaccion, pero no son exclusi-
vos de ella. Es un sentimiento normal y su aparicion frente
a situaciones que lo ameritan habla de salud en el sujeto.
Tanto el caracter transitorio como la intensidad son ele-
mentos de riesgo para que de sentimiento normal pase a
integrar un sintoma de la depresién.

Angustia. Vidal y Alarcon (1990) la define como extrafa
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desazon interior, mezcla de incertidumbre y desvalimiento
frente a situaciones amenazantes para si mismo. Algunos
lo asemejan con ansiedad, pero esta Ultima es una predis-
posicion duradera. La angustia es transitoria y explosiva.
Nos acompafia en la vida normal frente a determinadas
situaciones y a su vez puede estar presente como sintoma
en la depresion.

Diferencia entre duelo y depresion
(basado en Tizon Garcia, 1998)

Para esto enumeraremos una serie de elementos que se
dan en ambos con las diferencias en uno y otro caso.

Pérdida: En la depresidn se la vive en forma mas lejana,
inconsciente, no proporcionada al estado afectivo del suje-
to. En el duelo, generalmente es mas préxima, consciente
y proporcionada a los afectos del sujeto.

Motivaciones: En la depresion encontramos apatia, pér-
dida de energia e intereses y en el duelo pueden darse
hiperactividad o inhibicion psicomotriz.

Emociones: En la depresion se dan afectos depresivos,
sentimiento de vacio, ira, resentimiento, ansiedades de-
presivas y persecutorias, vergiienza, culpa, ideas de
muerte; en el duelo encontramos los mismos afectos que
en la depresién pero menos estables, menos profundos y
sin aparecer las ideas de muerte.

Cogniciones: En la depresion se afecta la capacidad de
concentracién, hay ideacion negativa acerca del pasado,
del presente, del futuro, del si mismo y del mundo; en cam-
bio en el duelo, la capacidad de concentracién es mas va-
riable, cambian las ideas acerca del futuro, del si mismo y
del mundo.

Biologico: En la depresion se presentan sintomas como
trastornos del suefio, apetito, cambios hormonales, neu-
rotransmisores, inmunolégicos y en el duelo los cambios
son menos notables, pero pueden tener repercusiones
neuroenddcrinas e inmunoldgicas.

Es importante tener en cuenta que la depresién puede pre-
sentarse bajo distintas formas clinicas, por lo que vamos a
nombrar y describir algunas de ellas de acuerdo con la cla-
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sificacién y el diagnéstico de la enfermedad depresiva que
figura en el Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales, version 4 (DSMIV, por su sigla en inglés) (L6-
pez-lbor y Valdés, 2002) de la Asociacion Psiquiatrica Ame-
ricana y la Clasificacion Internacional de las Enfermedades,
version 10 (CIE-10, 1993, apud Lista, 2008) de la OMS.

1. Trastorno depresivo mayor

2. Trastorno distimico

Criterios para el diagnostico de episodio de
depresion mayor (EDM)

Cinco o mas sintomas con duracién conjunta de dos se-
manas, que muestren un cambio con respecto al funciona-
miento previo y habitual de esa persona. Hay que destacar
que para hacer este diagnostico siempre tiene que presen-
tarse: humor depresivo casi todo el dia y pérdida de interés
o placer (anhedonia). Pasamos a detallar los sintomas:

+ Humor depresivo casi todo el dia.

» Disminucién o pérdida del interés o placer en las acti-
vidades.

+ Pérdida de peso o0 aumento del apetito.
* Insomnio, hipersomnia.

+ Agitacion o inhibicién psicomotriz.

+ Fatiga, falta de energia.

» Sentimientos de que nada vale la pena o culpa excesiva
o inapropiada.

« Menor autoestima, menor concentraciéon, menor capa-
cidad de pensamiento, indecisién.

» Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida,
intento de autoeliminacion o plan especifico para come-
ter suicidio.

El episodio puede ser leve, moderado o severo, de acuer-
do con la alteracion en el funcionamiento.

Cuando en el paciente se dan las caracteristicas de un
EDM melancolico (subtipo) se habla de la severidad del
cuadro y se encuentran los siguientes sintomas:




+ Falta de reactividad a estados placenteros.

+ Con respecto al insomnio, fundamentalmente aparece
un despertar precoz.

» Inhibicién o agitacidén psicomotriz.
« Culpa excesiva o inapropiada.

* Presencia de delirios o alucinaciones: estos tendrian un
tema congruente con culpa y ruina. Cuando son incon-
gruentes tanto los temas de los delirios como las carac-
teristicas de las alucinaciones, tienen el caracter de ser
persecutorias.

Henry Ey (1998), como Friedman y Kaplan (1982) hablan
fundamentalmente de cémo los aspectos melancdlicos, el
dolor moral profundo, la gran tristeza acompafada habitual-
mente de inhibicion motriz, ademas de las ideas de culpa y
de las de ruina; tienen importancia en el riesgo de suicidio.

Trastorno distimico o distimias

De acuerdo con DSMIV (Lépez-ibor y Valdés, 2002) y
CIE-10 (apud Lista, 2008) es un trastorno perteneciente
al cuadro depresivo cronico con una severidad de leve a
moderada, que debe recibir tratamiento dadas sus com-
plicaciones, como alto riesgo de suicidio. Entre el 3 % vy
el 6 % de la poblacion general estan afectados por este
trastorno, siendo mas frecuente en las mujeres.

Criterios de diagnostico:

* Humor depresivo, casi todo el dia, en la mayoria de los
dias, por lo menos desde hace 2 afios y con la presen-
cia de por lo menos dos de los siguientes sintomas:

» Disminucién o pérdida de la autoestima.
» Sentimientos de desesperanza.

+ Disminucién de la capacidad de concentrarse o dificul-
tad para tomar decisiones.

+ Fatiga o disminucion de la energia.
» Anorexia o hiperorexia.
+ Insomnio o hipersomnia.

Finalmente es necesario especificar algunos puntos:
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Todos sujeto puede atravesar un episodio depresivo.
Es importante la diferencia con la tristeza, que como
dijimos anteriormente es solo un sintoma, pero también
es un sentimiento normal y esperable frente a determi-
nadas situaciones externas como internas.

Cuando se habla de depresion mayor y de distimia se
esta refiriendo a un trastorno cronico, requiere de con-
sulta y tratamiento psiquiatrico, lo que puede ser acom-
pafado por tratamiento psicoterapéutico.

Los intentos de autoeliminacion y suicidio se pueden
dar en toda patologia: neurdtica o psicética y no nece-
sariamente depresivas, aunque es en ellas donde se
encuentran descritos con mayor frecuencia.

Eso

Mi cansancio

Mi angustia

Mi alegria

Mi pavor

Mi humildad

Mis noches todas

Mi nostalgia del afio

Mil novecientos treinta
Mi sentido comun

Mi rebeldia

Mi desdén

Mi crueldad y mi congoja
Mi abandono

Mi llanto

Mi agonia

Mi herencia irrenunciable y dolorosa
Mi sufrimiento

En fin

Mi pobre vida

Idea Vilarifio
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PRINCIPALES CARACTERISTICAS
DE LA DEPRESION EN EL ADULTO
MAYOR'Y EN LAMUJER

Bearriz Capezzuto CASTRO

La depresion en el adulto mayor

En nuestro pais el adulto mayor de 60 afios es el 17 %
de la poblacién y el 13 % es mayor de 65 afios. De estas
cifras el 60 % corresponde al sexo femenino, por lo que
actualmente se habla de la feminizacién del envejecimien-
to. Un 20 % de ellos tiene dificultades en las actividades
basicas de la vida diaria, lo que hace que esta sea una po-
blacion asidua a consultas con los profesionales del area
de la salud (Berriel, Paredes y Pérez, 2006).

Con respecto a la depresion los mismos autores hablan
de que en Montevideo se encuentra una prevalencia entre
16 % y 28 % de mayores de 60 afios afectados por ella. La
depresion es mas frecuente en mujeres con una relacion
de dos a uno, excepto en las depresiones graves, donde
la frecuencia es igual en ambos sexos. Con respecto a la
tasa de suicidios de nuestro pais, el adulto mayor es Ia
poblacion que mas se ve afectada (MSP-DGS, 2010).

Berriel, Paredes y Pérez (2006) traen como factores de
riesgo para la psicopatologia a la soledad al aislamiento,
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la vision negativa de la vejez, el hecho de ser victima de
maltrato, la pérdida del lugar social, la institucionalizacion,
la baja autoestima y la pobreza, entre otros.

El envejecimiento es un proceso dinamico, da comienzo
mucho antes, pero es en este ciclo que se tiene una per-
cepcidn de él con mayor nitidez, dado fundamentaimente
por la vivencia de las pérdidas, producto del fallecimiento
de pareja o de pares, y también de aspectos que atafien a
la funcionalidad, a la pérdida de capacidades tanto inter-
nas como externas al sujeto.

Hay autores que hablan de este ciclo vital como crisis y es
asi como Rozitchner dice con respecto a ella:

se acompafa de una gran movilizacion afectiva e
intelectual a través de multiples imagenes que de-
ben ser elaboradas en ese periodo, para adecuar la
dinamica mental a las nuevas situaciones vitales. Es
una oportunidad para modificar estructuras defen-
sivas para ampliar los recursos de la personalidad,
para evitar la muerte psiquica, la compulsién a la re-
peticion y para recuperar aspectos eréticos (2012).

Mainieri (apud Salvarezza, 1998) expresa que las preocu-
paciones por las que el sujeto debe interrogarse son las
del tiempo, con su devenir, su cambio y su transformacion,
la muerte, que lleva a la discontinuidad, y el destino. La
capacidad de interrogarse sobre estos temas, con la incer-
tidumbre y el sentimiento de soledad que esa tarea requie-
re, son los elementos que actian como prevencion de la
depresion, ya que colaboran en la elaboracion del duelo de
las pérdidas que se dan en esta etapa.

La historia de cada una de las personas ha dejado sus
marcas. Hay fantasmas que se reactualizan y renuevan
con los vinculos afectivos familiares. En toda depresion se
movilizan afectos primarios. Tienen que ver con la posibi-
lidad de la muerte real. La depresion aparece en aquellas
historias donde esos primeros vinculos han sido afectados
de modo traumatico. Surgen antiguos duelos no elabora-
dos que se agregan a los duelos presentes. La crisis vital
permite el movimiento. Hay historias enquistadas y movi-
miento, que implica una crisis da la posibilidad de reconec-
tarse y recuperar vinculos perdidos. El riesgo, de acuerdo




con estos dos autores, es inmolarse en una integridad yoi-
ca destructiva, mantenerse fiel a si mismo y evitar toda po-
sibilidad de cambio. Las pérdidas son un campo fértil para
instalarse la depresion, la que a su vez puede cursar con
otras patologias, dandose la comorbilidad. La depresion,
ademas, es un factor que tiene incidencia en el cuidado de
las enfermedades concomitantes, como en la calidad de
vida de ese sujeto.

Lucero y Casali (2006) hablan de que la depresion atipica
es una de las formas mas frecuentes de presentacion de los
episodios depresivos en el adulto mayor. En ella se daria
hipersomnia, aumento del apetito, fatigabilidad e hipersen-
sibilidad interpersonal como rasgos. También se presenta la
anhedonia; la tristeza no se encuentra presente o no tiene
la jerarquia que acompafnia otro tipo de estados depresivos.
Se presenta disforia, irritabilidad, intolerancia ante minimos
motivos, insatisfaccion con la vida y desconfianza. La sen-
sacién de cansancio extremo es un sintoma importante, ya
que incide en incrementar la declinacidn funcional.

El autoconcepto y la autoestima disminuyen progresiva-
mente con la edad, en forma significativa entre los 75 y los
84 anos. Esto genera un mayor riesgo de depresion narci-
sista en aquellos sujetos con trastornos de personalidad.
Los mecanismos de defensa paranoides los llevan a una
desconfianza mayor ante lo nuevo.

La familia siempre es un factor importante en la vida del
sujeto. En el adulto mayor las relaciones familiares se en-
cuentran recargadas en cuanto a que el mundo externo
empieza cada vez a tener menor preponderancia y también
por la necesidad inherente a todo ser humano de poder
sentirse trascendido a través de su descendencia. El ade-
cuado interjuego entre las generaciones es importante para
la salud individual y familiar. La dificultad de la validacion
por los hijos y los nietos para que el adulto mayor se pueda
sentir trascendido por las nuevas generaciones es un pro-
blema y tiene alta incidencia en su autoestima, lo que es un
factor de riesgo para la depresion del sujeto.

Este es un ciclo vital en el que, de acuerdo con Fernandez
Ballesteros (2000), se hace un balance entre crecimiento
y declive, y esto requiere de un trabajo psiquico que impli-
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ca tanto crecer con los logros como asumir el pasaje del
tiempo con sus limites. La personalidad y el soporte social
con que cuenta el sujeto son fundamentales para ello. Los
cambios en la cotidianeidad y el mantener, asi como crear
proyectos de vida que incluyan a otros (Dabas y Najmano-
vick, 1995) son necesarios para la calidad de vida, y hace
a lo que se ha dado en llamar un envejecimiento activo.
Estos aspectos actian como factores de proteccién y pre-
vienen la posibilidad de la depresion.

Algunos aspectos de la depresion en la mujer

Las investigaciones muestran una predominancia femeni-
na para los trastornos psiquicos, principalmente el de la
depresion y las distimias. Las tasas que trae la bibliografia
es de dos a tres veces mayor que en el hombre (Klerman y
Weissman, 1993; Burin et al., 1990; entre otros). También
estos estudios, principalmente este ultimo autor, muestran
que es la mujer la que concurre con mayor frecuencia a las
consultas de salud mental y que tiene mas prescripciones
de psicofarmacos.

Hay autores que remiten la sintomatologia depresiva en la
mujer a aspectos vinculados a una mayor vulnerabilidad
por los cambios hormonales; es en el afio 2002 que en el
Manual diagndéstico y estadistico de los trastornos menta-
les se lo pasa a denominar «trastorno disférico premens-
trual». También se habla de la depresidn posparto, pero en
ella hay estudios que muestran que las mujeres que pade-
cen este cuadro han cursado episodios depresivos ante-
riormente. Se trae a los desajustes hormonales como uno
de los principales desencadenantes, pero siempre acom-
pafiados de factores psicologicos sociales y culturales.

Otros autores dan una mayor jerarquizaciéon a los mode-
los sociales y a la valoracién social ante ciertos comporta-
mientos o estilos de vida. Por lo que es importante tener
en cuenta el contexto social e histérico y la relacién que
establecen con su medio, como también la significacion
subjetiva que dan a sus vivencias cotidianas.

Aspectos especificos de roles del género femenino son
considerados factores de riesgo en la salud mental de las




mujeres. La literatura trae el rol maternal, y ademas (Burin
et al., 1990) habla de la tendencia a maternalizar otros ro-
les mas alla del especifico.

Muchas veces el rol de ama de casa es aquella tarea que
no se ve y que es desvalorizada socialmente, como que
no hay nada productivo. (Burin ef al., 1990). trae este rol
como un factor depresdgeno para las mujeres (sectores
urbanos y suburbanos medios), fundamentalmente por las
vivencias ambivalentes o negativas que este rol provoca,
la restriccion para poder expresarlo, asi como la exigen-
cia de cumplir bien ese rol, dejando de lado oportunidades
para si.

La presién social en ejercer determinados roles de forma
satisfactoria y con estado de felicidad, como la maternidad,
también son elementos que pueden llevar a sentimientos
de culpa: «adjudica a las mujeres determinados sentimien-
tos, vivencias y valores, que no siempre coinciden con sus
propias experiencias subjetivas y con sus practicas con-
cretas» (Burin et al., 1990).

Las investigaciones indican que las mujeres responden al
estrés de forma mas prolongada que los hombres. Estos
factores de estrés incluyen desde situaciones de caracter
traumatico hasta responsabilidades en el hogar y el traba-
jo. Hoy la mujer se ve exigida desde la sociedad, y muchas
veces desde si misma, al cumplimiento de multiples roles
gque no siempre se acompafian de una justa compensacion
y este es un factor que eleva el riesgo de depresion.

La concepcion de género y los cambios que ha tenido la mu-
jer en la historia son considerados positivos y un elemento
protector de la salud mental, pero ademas hay que tener en
cuenta cdmo se construye la propia historia, la femineidad,
la valoracion del ser mujer y de la sexualidad; esto tiene in-
cidencia en los distintos factores que actian como de riesgo
o proteccion para la salud mental de la muijer.
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Introduccion

La gran afluencia de problemas mentales que vive y expe-
rimenta la sociedad actual, unas veces relacionadas con
factores personales y otras con causas sociales y cultura-
les, el estrés social y laboral, la violencia, las migraciones,
entre otros, implican nuevos retos en el arte del cuidado
para los profesionales de enfermeria y su formacion.

Se requiere de contenidos que permitan la capacitacion y
la actualizacion permanente de estos profesionales para
que en conjunto con el equipo de enfermeria (auxiliares de
enfermeria) y otros integrantes del equipo de salud pue-
dan desarrollar un grado de madurez y de independencia
profesional digno de consideracion.

En el proceso de valoracion de enfermeria (PAE) se intenta
comprender a las personas integralmente; este debe con-
templar aspectos culturales, étnicos, religiosos que ayu-
den a identificar en las personas indicadores de depresion.
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Depresion

La depresién es un trastorno mental frecuente que se ca-
racteriza por la presencia de tristeza, la pérdida de interés
o placer, los sentimientos de culpa o la falta de autoestima,
los trastornos del suefio o del apetito, la sensacion de can-
sancio y la falta de concentracion (OMS, 2014).

La depresion se puede presentar en: nifios, adolescentes,
adultos y ancianos, pero afecta con mayor frecuencia a
mujeres debido a los cambios hormonales propios de su
organismo.

Factores predisponentes

Disminucién en las sustancias cerebrales: serotonina (regu-
la el estado de animo) y dopamina (satisfaccion y placer).

« Antecedentes familiares.

 Estructura psicoldgica: importante en la resistencia o la
fragilidad frente a la depresion. Ejemplo: usuarios con
baja autoestima tienden a abatirse facilmente ante los
problemas.

+ Estrés excesivo.

« Problemas en el hogar, trabajo o escuela.

+ Maltrato, abuso sexual.

» Conflictos en la relacion de pareja o divorcio.
» Pérdida de un ser querido.

« Consumo de bebidas alcoholicas y sustancias psicoac-
tivas, ejemplo: cocaina, pasta base, .

« Cambios en el trabajo o el lugar de residencia.
« Cirugia: mastectomia, amputacion.

- Enfermedades graves: cancer, diabetes, sida.
« Administracion de algunos medicamentos.

+ Trastornos hormonales.

+ Posparto.

+ Otofio e invierno, debido a reduccién de la luz solar;




falta de iluminacién afecta estado de animo de ciertas
personas.

Sintomas. indicadores

Intensa tristeza.

Pérdida de interés hacia actividades que la persona so-
lia disfrutar.

Dificultad para dormir o exceso de suefio.

Autoestima baja. Se ve al futuro como algo sin sentido
y lleno de amenazas.

Aislamiento.

Alteraciones en el apetito. Libido.

Sentimiento de culpa.

Falta de concentracion.

Fatiga excesiva.

Desesperanza.

Ataques de llanto en cualquier momento del dia.

Consideracion de que la vida le pone obstaculos que
interfieren con el logro de sus objetivos.

Ideas obsesivas respecto a muerte y suicidio.

Trastornos de conducta, disminucidén del rendimiento
escolar.

Irritabilidad e inquietud.
Trastornos de la sexualidad.
Jaquecas.

Estrefiimiento.

Tratamiento

Actualmente se incluyen:
Psicoterapia.
Terapia farmacoloégica.

En algunos casos, terapia electroconvulsiva.
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Proceso de atencion de enfermeria.
Necesidades fundamentales en salud mental
a valorar

Estado emocional

El estado de animo y el afecto del usuario. El estado de
animo se refiere al estado subjetivo de la persona, que
solo puede ser explicado por la persona que lo siente.

El afecto es la muestra emocional que realiza la persona
de su propio estado de animo.

Valorar:
e El humor.

+ La forma de reaccionar ante la presencia de familiares
cercanos.

« La actitud corporal y gestual durante la valoracion.

Seguridad

En estado depresivo resulta imposible una perspectiva
sobre el porvenir, el futuro no existe; tan solo se vive el
presente y este conlleva gran cantidad de sufrimiento, por
lo cual la persona es incapaz de pensar que la situacion
podra resolverse y dan comienzo las ideas de suicidio.

Valorar:

+ Ideas de ruina, culpa o muerte.

» Sentimientos de indignidad.

* Incapacidad de proyeccioén futura.

* lIdeas de suicidio.

» Agresividad autodirigida.

* Rechazo o abandono de la medicacion.

» Seguridad del entorno.
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Comunicacion

En la depresion es caracteristico el tono bajo de la voz,
dado que el sujeto carece de la suficiente energia. Es fre-
cuente que hable de forma lacénica, respondiendo Unica-
mente con monosilabos a las preguntas.

El contenido suele ser escaso y centrado insistentemente
en la tematica depresiva: ruina, fracaso, pesimismo y en
suma, desesperacion.

Valorar:

* Primera impresion: actitud, esa primera foto que perci-
bimos del usuario.

» Tono bajo al hablar.

» Respuestas monosilabas.
»  Mutismo.

» Contenido depresivo.

+ Interés escaso por las cosas o las relaciones.

Alimentacion

Patron de comidas que realiza en el dia.
Aumento o disminucién de peso.
Imagen corporal que tenga de si mismo.
Valorar:

+ Comidas que realiza, en el lugar donde se encuentre,
domicilio o en la internacion. La familia es quien debe
realizar un seguimiento de este patron. En la interna-
cién es responsabilidad del equipo de enfermeria con-
trolar como se alimenta el usuario.

Descanso-suerio

El usuario puede presentar hipersomnia o insomnio. Tam-
bién un despertar precoz o presencia de pesadillas.

Valorar:

+ Patrdn de descanso y suefio.
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Higiene

La deficiencia para el autocuidado del bafio, asi como de
la vestimenta y su apariencia personal pueden estar pre-
sentes en estos usuarios. Pueden vestirse con prendas no
adecuadas al clima del momento ni a la estética que co-
rresponde a la persona.

Valorar:

» Estado de higiene y vestimenta, en cantidad y calidad.

Realizacion

La pérdida de energia y la astenia o fatiga fisica, habitua-
les en la depresidn, pueden preservarse, en cierta manera,
gracias a la inhibicién y la tendencia a la inmovilidad.

Por el contrario, son muy frecuentes las manifestaciones
de fatiga psiquica y estas dificilmente pueden aliviarse.

Debido a ello, las dificultades de concentracion, los errores
de orientacion y los fallos de memoria afectaran el rendi-
miento laboral y general del sujeto.

Valorar:

+ Astenia: pérdida de interés para realizar cualquier acti-
vidad.

* Rendimiento laborar escaso.

» Cambios laborales, pérdidas laborales.

+ Pérdidas significativas de familiares o amigos.
» Libido disminuida.

+ La sexualidad adquiere matices particulares, en la de-
presion, la libido (impulso sexual) esta francamente dis-
minuida.

Actividades ludicas

Las personas que presentan depresion, por lo general, pa-
decen anhedonia, incapacidad de sentir placer. Por tanto,
la capacidad de realizar actividades ludicas y disfrutar de
ellas esta alterada.




Valorar:

* Anhedonia: pérdida de la capacidad de experimentar
placer anticipatorio o consumatorio.

» Imposibilidad de distraccion.

+ Falta de interés.

Adquirir conocimientos

Esta necesidad se hallara alterada en gran manera. Alguien
para quien el futuro no existe realmente no puede encontrar
motivacion para adquirir nuevos conocimientos.

Las alteraciones del pensamiento, enlentecido o con con-
tenidos depresivos, de igual manera que el tono afectivo y
la influencia de los recuerdos mas negativos influyen en su

capacidad intelectual.

Valorar:

Falta de motivacion.
Afectacién de las capacidades intelectuales.

Incapacidad de fijar los conocimientos.

Diagnosticos de enfermeria

Aislamiento social.

Alteracién del patrén del suefio.

Alteracion en el desempenfio del rol.

Alteracién en los procesos de pensamiento.

Déficit de actividades recreativas.

Déficit de autocuidado (alimentacién, higiene, vestido).
Desesperanza.

Impotencia.

Intolerancia a la actividad.

Potencial de violencia (autoagresividad, heteroagresivi-
dad).

Trastorno de la autoestima.

Trastorno de la comunicacion verbal.
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Trastorno de la identidad personal.

Trastorno de la imagen corporal.

Acciones

Las acciones se priorizaran de acuerdo con la situacion y
el momento que vive el usuario con depresioén, comenzan-
do por los aspectos biologicos que pueden estar amena-
zando su potencial de vida.

Controlar los signos de deshidratacién y proporcionar
liqguidos abundantes.

Proporcionar la dieta adecuada a las caracteristicas in-
dividuales.

Ayudar a la higiene personal.

Cuidar el aspecto fisico, peinado, afeitado y maquillaje
para mejorar su autoimagen y estimular el arreglo per-
sonal.

Ayudar a vestirse correctamente cuando tenga dificulta-
des de movilidad.

Administrar medicacién prescrita, indagando sus efec-
tos adversos; al comienzo de la terapéutica con anti-
depresivos existe riesgo de intento de autoeliminacion.

Favorecer y controlar el cumplimiento del tratamiento
(abandonos).

Hablar pausadamente y en tono bajo.
Mantener una actitud de escucha.

Actuar sin prisa, disponer de tiempo para escucharlo,
estar disponible, acompanando.

No forzar la situacion, a fin de que no resulte incomoda.
Evitar la soledad y el aislamiento.
Ayudar a mantener las relaciones sociales.

Proponer actividades relacionales, excursiones, clubes
sociales, deportes u otros.

Proponer, entre las distracciones conocidas, las acti-
vidades mas sencillas, que, al realizartas, permiten la
satisfaccion y el refuerzo.




» Favorecer los cambios ante la falta de interés.
* Procurar la variedad en las distracciones.

» Mostrar una actitud comprensiva y paciente ante la con-
ducta inhibida.

* Registrar los temas de su interés para orientar la rela-
cidon hacia personas afines.

» Reforzar la confianza del usuario en el equipo terapéu-
tico.

+ Permitir el llanto que alivia.
+ Evitar expresiones de agresividad auto dirigida.
» Controlar el riesgo de intento de autoeliminacién.

* Prevenir auto agresiones y retirar del alcance los obje-
tos susceptibles de producir lesiones.

» Evitar que se quede solo.

» Favorecer la expresion de sentimientos.

* Proporcionar intimidad para la conversacion.

* Ayudar a interpretar correctamente la propia imagen.

+ Fomentar sentimientos positivos y reales sobre si mismo.

Conclusiones

Al usuario que sufre depresién es importante brindarle
apoyo para gque se sienta aceptado y respaldado.

Al comienzo del tratamiento con antidepresivos es conve-
niente ejercer vigilancia discreta, sin presionarlo.

También, ayudar al usuario a identificar aspectos positivos
de su persona y entorno, reforzando su autoestima y con-
ductas positivas; alentar al usuario a realizar actividades
recreativas que en el pasado fueron placenteras para él.

Los profesionales de enfermeria deben ser capaces de
identificar signos y sintomas-indicadores de la depresion.
No importa en qué servicio trabajen, pueden alertar al
equipo de salud y elaborar estrategias conjuntas para el
tratamiento precoz.

PROCESO DE ATENCION
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DIAGNOSTICOS DE
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CaPiTULO B

ASPECTOS PSICOSOCIALES
EN LA FAMILIA DEL USUARIO
CON DEPRESION. EQUIPO DE SALUD

Beatriz Capezzuro CASTRO

Funciones y caracteristicas de la familia

Es importante para el tema de la depresion conceptualizar
y traer algunos contenidos con respecto al tema de la fa-
milia. Es el primer socializador del sujeto y quien permite
el ingreso a los demas socializadores. Es la matriz. Des-
de antes del nacimiento, cada persona es significada por
los padres y es su accionar el que habilita a separar las
propias expectativas de las de ellos. Devenimos sujetos
en ese transito. Hay encuentros y desencuentros. No hay
causalidades lineales, sino multifactorialidad. El sujeto es
produccion y a lo largo de la vida se va construyendo en el
encuentro con los otros.

Berenstein (1998) dice sobre esta institucion:

La familia es una produccion humana, por lo tan-
to basicamente simbdlica, y es a su vez un factor
de humanizacion que tiene a su cargo transmitir-
la. También el lenguaje es un producto humano y a
través de él el ser biolégico adquiere esa peculiar
cualidad por la cual se puede decir que el humano
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es algo mas que el funcionamiento arménico de sus
6rganos y la familia algo mas que la reunién de per-
sonas que conviven durante un tiempo prolongado
en un lugar determinado [] Si no se encuentra lo
simbolico, lo cual es de naturaleza compleja, se re-
duce la cualidad humana y seriamos tan solo una
serie, una manada.

La familia se nutre de vinculos. Se nace y vive en un mundo
de vinculos. La palabra deriva del latin Vinculum, de vincire,
‘atar'. Es la unidon o la atadura de una persona o cosa con
otra. También se utiliza para expresar unir, juntar o sujetar
con ligaduras o nudos. Atar duraderamente. Las relaciones
son la multiplicidad de manifestaciones de los vinculos, y
ellos tienen caracteristicas de ligadura inconsciente.

Es un grupo de pertenencia con una red de interacciones
intra y extra grupo que significa al sujeto. La familia es for-
madora en la modalidad del ser y estar en el mundo de la
persona, en sus relaciones consigo y con los demas, es
transmisora desde el primer momento y en lo cotidiano de
normas, habitos y creencias que el sujeto introyecta y pa-
san a ser parte de si mismo. Su vinculaciéon va mas alla de
la relacion con los demas, abarca desde como uno se sitla
frente a la salud-enfermedad hasta los habitos alimenticios
gue se tienen.

Su estructura ha tenido cambios a lo largo de la historia.
A fines del siglo XIX y principios del XX la caracteristica
que presentaba era la de ser extensa, bajo el mismo techo
se daba la presencia de abuelos, tios, primos, dandose la
convivencia de mas de dos generaciones. Luego se dio
lugar a las familias nucleares: madre, padre e hijos. En el
momento actual se habla de un crisol de estructuras fa-
miliares, a las dos antedichas se le suman las monopa-
rentales, y toda una diversidad de los llamados arreglos
familiares, los que incluyen parejas de homosexuales y
transexuales, entre otros. En la configuracion de la familia
incide el momento histérico social y cultural; es moldeada
por su entorno y es transmisora y creadora de cultura.

Los vinculos se tejen en ella. Su consistencia genera una
red que sostiene o la fragilidad en dicha red. Esto es un
factor determinante para las disfunciones familiares.




Impacto de la depresion en la familia

La psicopatologia presente en las figuras parentales incide
en las relaciones intrafamiliares, afectando el desarroilo de
los nifios. Varios autores hablan del riesgo de la depresion
en la figura materna. Green, en Narcisismo de vida y nar-
cisismo de muerte, habla de la madre muerta:

no trata de las consecuencias psiquicas de la muer-
te real de la madre, sino de una imago constituida
en el hijo a consecuencia de la depresion materna,
que transformo brutalmente el objeto vivo, fuente
de la vitalidad del hijo, en una figura lejana, atona,
cual inanimada, que impregna de manera muy hon-
da las investiduras de ciertos sujetos que tenemos
en analisis y gravita en el destino de su futuro libidi-
nal, objetal y narcisista (2005).

Marty (1992) habla de la importancia del trastorno depre-
sivo en la madre para el desencadenamiento de patologia
psicosomatica en el hijo.

El Grupo Interdisciplinario de Estudios Psicosociales
(GIEP) dice:

La depresion dificulta la posibilidad de la madre de
recuperarse para si misma y para sus otros vincu-
los personales. Por este mecanismo actua afectan-
do la disponibilidad en la relacion con el nifio pertur-
bando fundamentalmente el ajuste madre-hijo. La
madre por sus dificultades emocionales podria pro-
vocar frustraciones a destiempo, tolerar mal la de-
pendencia, 0 no lograr comprender bien a su nifio,
no permitiendo que se organicen adecuadamente
en su hijo las funciones corporales y mentales (Ber-
nardi et al., 1996).

La familia a lo largo de su desarrollo atraviesa crisis vitales
y crisis accidentales. Las primeras son su desarrollo evo-
lutivo, el que consta de los siguientes ciclos:

» Constitucién de pareja.

» Nacimiento de los hijos.

* Hijos adolescentes.

* Desprendimiento de los hijos.

« Nido vacio.
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La frecuencia y la intensidad de los desencuentros en ese
nucleo familiar son factor de riesgo para el desarrolio de psi-
copatologia. Los dos ultimos ciclos tienen la caracteristica
de que las situaciones de pérdida y duelo se dan con mayor
frecuencia; por lo que cobra importancia la historia vincular,
ya que tiene incidencia para la aceptacién, por un lado, de
la partida de los hijos del hogar, y por otro, para aceptar el
pasaje de los afos y los roles que se inauguran con ellos.
Es de esta historia, entre otros elementos, que depende que
estos cambios pasen por un proceso de duelo o se pueda
instaurar una enfermedad como la depresion.

Cuando se aborda a un usuario con un cuadro depresivo
es necesario observar y asistir a la familia, ya que esta no
es ajena a la problematica del usuario. Hay que valorar,
por un lado, la repercusién que esta patologia tiene sobre
ellos, y también conocer el grado de apoyo con el que el
usuario cuenta para el tratamiento de su padecimiento.

Equipo

El area de la salud implica el trabajo con una realidad que
tiene la caracteristica de ser dinamica y compleja, por lo
que requiere de un abordaje multifacético e integrador. El
funcionamiento en equipo del personal de salud es la mo-
dalidad que mejor responde a esta realidad.

El Diccionario de la Real Academia dice sobre este térmi-
no: «Grupo de personas profesionales o cientificas orga-
nizadas para una investigacion o servicio determinado».

En el area de la salud el trabajo del equipo se realiza desde
dos de sus modalidades: muitidisciplinaria o interdisciplina-
riamente, y la definicion de ellos en el Diccionario muestra
una importante diferencia. De multidisciplinario dice «que
abarca o afecta a varias disciplinas», mientras que interdis-
ciplinario es definido como «dicho de un estudio o de ofra
actividad: que se realiza con la cooperacion de varias disci-
plina». La palabra con sefiala la diferencia entre un trabajo
desde la individualidad y un trabajo en el que en el vinculo
con los otros se produce una construccion.




Equipo multidisciplinario

El trabajo en equipo multidisciplinario tiene el mérito de
haber sido un avance que permitié en su momento la sa-
lida de un modelo biomédico reduccionista y mecanicista
para dar lugar a un modelo que contempla la intervencion
de ofras disciplinas de la salud para el logro de una mayor
comprension del sujeto.

El tiempo confirma la importancia de los distintos saberes,
pero denuncia la escasa interaccion entre ellos como un
problema, ya que no se habilita un conocimiento integral,
y esto es un factor generador de confusion en el usuario y
su familia dada la parcializacion a la que muchas veces se
ve sometido en la atencién.

Equipo interdisciplinario

El equipo interdisciplinario es considerado la forma mas
beneficiosa de trabajo en el area de salud. Lafon (apud
Baraibar, 1996) lo describe como:

una totalidad, un grupo psicosocial viviendo y evo-
lucionando, una interdependencia consentida don-
de cada uno aporta su técnica pero también su
persona, es un compromiso, una comunidad de ac-
cién, lo que no quiere decir una identidad de accién,
mas bien lo contrario, una complementariedad de
acciones.

Hay un interjuego entre las distintas especialidades, dan-
dose una sinergia que consigue que los resultados del
equipo superen la simple suma de los resultados indivi-
duales.

Todo equipo es un grupo y como tal debe de tener caracte-
risticas, entre ellas nombraremos:

» Cooperacion,

* comunicacién,

* pertenencia,

* interaccion,

+ valores y normas,

» decisidén y consenso.
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El trabajo de un equipo interdisciplinario es complejo, su
buen funcionamiento requiere ademas de un interés y me-
tas comunes, tolerar la pérdida del predominio de un saber
sobre el otro. Los narcisismos profesionales son un obs-
taculo a enfrentar. Las relaciones han de ser de apoyo,
cooperacion y confianza mutua, favoreciendo una comu-
nicacion abierta

Su quehacer debe de ser facilitador de creacioén ¢ modifica-
cién de estrategias que las distintas realidades convoquen.
Cada situacion es Unica, y la verdad se va construyendo en
cada momento y en cada una de las situaciones; se utiliza
el aparato experiencial de cada uno de sus miembros, pero
dandose un aprendizaje de lo nuevo desde su singularidad.
El equipo favorece este proceso, para ello debe darse una
dinamica que implique flexibilidad y habilite a entender que
el conocimiento del otro aporta y genera una dialéctica. Se
colabora con un ambiente reasegurador.

La evaluacién continua del grupo es un requisito necesario
para el buen funcionamiento y la obtencién de los benefi-
cios del trabajo interdisciplinario. Estos estarian dados por:

+ Lograr un crecimiento desde lo intelectual y lo experien-
cial.

+ Posibilitar el pensar y pensarse con otros en la tarea.
+ Ampliar la escucha.

* Tener un claro conocimiento del papel y de las funcio-
nes de los demas, respetandolas.

* Fomentar una mayor capacidad resolutiva.

« Posibilitar un ambiente reasegurador con una funcién
de sostén.

+ Emprender la prevencién del enfermedades profesiona-
les, entre otros.

Trabajar en red implica aprendizaje, no solo de lo técnico,
sino de las relaciones y de los vinculos. Implica coope-
rar, gue como indica Rovere (2006) , es 'co-operar, operar
juntos’'.

Se actda en un proceso de cambio, favoreciendo un am-
biente reasegurador, de cohesién, que da motivacién en la
tarea. Cada uno de los miembros desde sus distintas fun-




ciones pasa a ser un agente de cambio y no un mero recep-
tor pasivo de decisiones que atafien a su quehacer.

Equipo transdisciplinario

Otra de las formas en que se presenta el trabajo en equipo
es el transdisciplinario. Este término es usado en los ulti-
mos afos para referirse a aquella actividad que trasciende
una determinada disciplina. Se trata de un nivel maximo de
integracion donde se borran los limites entre disciplinas.

Con respecto a esta modalidad, adhiero a lo sefialado por
Alicia Stolkner (1999), que refiere mas a un momento, al
producto puntual de lo interdisciplinario, a una situacion en
construcciéon continua, no a un estado.

Ella indica que en el quehacer del area de la salud lo inter-
disciplinario es lo mas beneficioso y que lo transdisciplina-
rio seria un momento en el que otras disciplinas, mas alla
de las que integran el equipo asistencial, toman parte para
mostrar distintas perspectivas sobre lo actuado. Jar (2000)
considera que desde el trabajo no siempre es clara la dife-
rencia con el concepto de 'interdisciplinario’.

La complejidad del quehacer interdisciplinario

Por todo lo visto es menester reiterar que el trabajo en
equipo interdisciplinario es complejo. De este término, E.
Morin expresa «Complexus, 10 que esta ligado conjunta-
mente [...]

Detras de la unidad hay una multiplicidad de componentes
distintos y la asociacioén de dichos componentes le da co-
herencia a la unidad» (2000).

Hay complejidad y de ella dice: «Es una palabra problema'y
no una palabra solucion, en la cual existe una tensién per-
manente entre la aspiracién de un saber no parcelado, no
dividido, no reduccionista y el reconocimiento de lo inaca-
bado e incompleto de todo conocimiento» (Morin, 2000).

También sefiala este autor que hay incertidumbres e inde-
terminaciones tanto en los limites de nuestro entendimien-
to como inserto en los fendmenos.

Por ello, no hay que olvidar que el trabajo es un arte.
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DEPRESION EN EL EMBARAZO
Y POSPARTO

Beatriz Carezzuto CASTRO

Es necesario presentar aspectos psicosociales con res-
pecto al embarazo, el parto y el puerperio, para de esa
forma tener una mayor comprension de la depresién en
este momento de la vida.

Aspectos psicosociales en embarazo,
parto y puerperio

En la época actual al hablar de embarazo nos referimos a
la mujer, pero también a su pareja y al medio social inme-
diato, ya que estos se encuentran involucrados acompa-
fando a la mujer en el proceso psicoldgico de regresion
que el embarazo provoca.

El lugar protagénico que en la actualidad tiene la figura
del hombre en este proceso, sumado a las caracteristicas
psicoldgicas y a la significacion que tenga del embarazo
son factores que lievan en algunos casos a que el hombre
acompalfie a la mujer en una serie de sintomatologia que
antes era privativa de la ella (antojos, vomitos, aumento
significativo de peso).

Hoy, el cuidado de los bebes es una actividad en muchos
casos compartida entre la madre y el padre; es por eso
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que ya no se habla solo de la mujer y sus cuidados en la
interaccion temprana, sino que se habla de «adultos ma-
ternizantes» (Corbo, Defey y D’ Olivera, 2011).

Embarazo

La bibliografia muestra que el embarazo cursa con senti-
mientos de ambivalencia en sus integrantes. Esto es nor-
mal, pero a nivel de la sociedad y a través de los medios se
impone una imagen de total felicidad sobre este momento
que contrasta muchas veces con lo que se vive, por lo que
actlia como presién y puede ser generador de culpa.

Algunos de los factores que inciden para la vivencia que se
tenga durante el embarazo son los siguientes:

+ Contexto en el que se da el embarazo, incidiendo en su
significacion.

» Presencia o0 ausencia de pareja.

» Personalidad de los futuros padres.

« Comunicacién en la pareja.

« Soporte social con su apoyo emocional, material e in-
formacional.

» Relacion con el equipo asistencial e Institucion sanitaria.

Los nueve meses de embarazo conllevan emociones y
sentimientos. Cada situacién es singular. En él se da una
historia, que es dinamica y cambiante en una relacién di-
recta con aspectos internos y externos movilizados duran-
te el proceso.

Hay una serie de temores descritos por la bibliografia como
universales y por ende normales. De acuerdo con el trimes-
tre que se cursa va a predominar un temor sobre otro.

La intensidad que cada uno de ellos tenga se encuentra
vinculada con los factores antedichos; puede hablar de
conflicto, o presentarse como un signo o sintoma de psi-
copatologia. La experiencia de embarazos anteriores es un
factor que también puede incrementar algunos de ellos.

Hay otros temores, fuera de los universales, que se su-
man, y se encuentran vinculados con la realidad de cada
una de las situaciones.




Los temores maternos:

» Miedo a los cambios corporales.

* Miedo a la incapacidad de tener un hijo sano.

* Miedo a no ser una buena madre.

» Miedo a morir en el parto.

Temores paternos:

» Temor por la integridad del hijo y por su estado.

* Ansiedades referidas al estado fisico o a la salud de la
pareja: presion sanguinea, parto prematuro, muerte de
la mujer en el parto.

+ Dudas frente a la capacidad del médico, del equipo, de
la institucioén.

» Temor por el desempefio como padre y esposo luego
del parto.

« Dudas sobre la situacion econdmica futura.

En este periodo las representaciones mentales que los pa-
dres tienen del bebe suelen ser cambiantes. Los rasgos
fisicos que imaginan guardan diferencias entre si, lo que
habilita a no tener una imagen fija, la que contrastaria con
la realidad del nifio que va a nacer.

La bibliografia muestra otro tipo de diferencias en las re-
presentaciones mentales del hombre y la mujer. En ella
las imagenes suelen corresponder a la de un lactante, mo-
mento en que entre ambos se da una estrecha relacién, y
en el hombre la representacién corresponde a un tiempo
0 edad mayor, donde la interaccion entre padre e hijo ad-
quiere mayor relevancia.

Parto

Es un momento en el que lo situacional es significativo.
Las caracteristicas que presente el vinculo con la pare-
ja tienen incidencia en la vivencia frente al parto. La pre-
sencia afectiva del compafiero es un factor de proteccion;
cuando esta no se da es necesario que haya otra persona
que cumpla con la funcién de ser apoyo.

DEPRESION

EN EL EMBARAZO

Y POSPARTO
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Es un momento de culminacién de algo que se ha es-
perado. Las variaciones individuales dentro de un par-
to normal muestran el agregado del factor psicoldgico
(Deutsch, 1977).

Puerperio

Los datos estadisticos muestran que en el 80 % de las mu-
jeres se dan vivencias de alegria, pero también se describe
lo que actualmente se ha denominado baby blues o Mater-
nity blues, que se refiere a una sensaciéon de pena o tris-
teza, a veces casi no percibida, que se da en los primeros
dias luego del parto (Corbo, Defey y D’ Olivera, 2011).

Los baby blues remiten de forma espontanea aproximada-
mente hacia el dia nimero 12. En esta remision incide el
soporte social con el apoyo emocional con el que cuente
la mujer.

Los sintomas que se dan son:
+ mezcla de tristeza y alegria,

* inseguridad,

* insomnio,
« llanto,
« cefalea,

« humor ansioso.

Los baby blues son considerados normales, dada la situa-
cién de cambio que genera el nacimiento y el rol materno.
Actualmente se los trata como una crisis vital.

Las caracteristicas que se presenten en la interaccién tem-
prana varian de acuerdo con la realidad de cada situacion.
La presencia de un adulto maternizante es fundamental
para el desarrollo del nific. Por lo general es la madre
quien ocupa ese rol, pero hay situaciones donde su reali-
dad interna no la habilita a dicho rol.




Depresion en el embarazo

Son varios los autores que trabajan este tema. Covini, Mar-
quez Lépez Mato y Velasco, entre otros indican que los sin-
tomas depresivos en el embarazo se dan entre un 25 % y
35 %, y la depresion especificamente en un 10 %.

Las autoras sefialan que las mujeres con depresion du-
rante el embarazo tienen mayor riesgo de preeclampsia,
ansiedad, abuso de sustancias y falta en el cuidado propio
y del embarazo. Entre las consecuencias en los hijos citan
el bajo peso al nacer, la presencia de partos pretérminos,
problemas de comportamiento indicando que son mas irri-
tables que otros bebes, y mas dificiles de consolar.

Otros estudios también sefialan la relacién entre variables
psicolégicas como estrés, depresion, baja autoestima, an-
siedad con partos mas prolongados, nacimientos pretérmi-
no y bajo peso al nacer. Las hipdtesis estan vinculadas a
un cuidado prenatal inadecuado por las condiciones psico-
l6gicas de estas madres o a modificaciones a nivel bioqui-
mico u hormonal, no teniéndose clara las causas (Cooper
y Murray, 1995 ).

Se valora la relacion entre la sintomatologia depresiva en
mujeres embarazadas y las repercusiones en la calidad de
vida en el embarazo, encontrandose que las embarazadas
presentan una menor calidad de vida que aquellas mujeres
no gestantes. (Nicholson et al., 2006; Mckee et al., 2001).

Denise Defey (1996) de todas formas habla de que hay
que destacar el efecto protector del embarazo sobre la sa-
lud mental de la madre, dado su estado regresivo y de
ensimismamiento, por lo que se observa una disminucion
de los suicidios.

Todos los autores destacan la importancia del soporte so-
cial y el aumento del riesgo cuando este no se encuentra
presente.
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Depresion posparto
La Organizacion Mundial de la Salud describe de un 10
% a un 15 % de depresiones en este momento de la vida.

Este cuadro da comienzo entre la sexta y la decimosegun-
da semana, prolongandose en el tiempo, muchas veces
durando més de un afio.

Es una patologia que trae como consecuencia el sufri-
miento materno, de la pareja y en el desarrollo del bebe.
La estimulacién temprana es un elemento fundamental
para el crecimiento y el desarrolio; y un cuadro depresivo
con la consecuente desvitalizacion afectiva es un factor
que dificulta la estimulacién temprana.

Factores de riesgo para esta psicopatologia:

» Antecedentes personales o familiares de depresion ma-
yor,

+ patologia afectiva vinculada a cambios hormonales,
» edades extremas de las puérperas,
+ sintomatologia depresiva durante el embarazo,

» pobre ajuste social, problematica econdémica y conflic-
tos de pareja,

* intervalo corto entre embarazos (menor de 2 afios),
» enfermedad o muerte de personas cercanas,
» recién nacido con cuidados especiales.

Los sintomas que se encuentran son:

* Pesarintenso,

* agobio,

« culpa,

* autorreproche,

+ falta de tolerancia,

+ irritabilidad,

* insomnio,

+ presencia de fobias como actitudes obsesivas.
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En la actualidad se utiliza la Escala de Edimburgo (EPDS)
para realizar estudios en poblaciones y detectar estos cua-
dros.

En nuestro pais un estudio realizado por Corbo, Defey y
D’Olivera (2011) con datos de nacimientos brindados por
el Ministerio de Salud Publica del afio 2007 y utilizando la
EPDS en 309 mujeres se encontrd una prevalencia general
de 16,5 % de madres de nifios entre 6 semanas y un afio
de la ciudad de Montevideo con sintomas de depresion.
Estos sintomas se encontraban mas en mujeres con nive-
les socioecondmicos mas bajos y fundamentalmente en
mujeres de menor nivel educativo. También concluyeron
que, a pesar de no ser significativa la variable de la edad,
las que se encontraban deprimidas presentaban edades
levemente superiores a las no deprimidas.

Se dio mayor porcentaje de depresidn en aquellas muje-
res que en su constitucion familiar convivian con suegros.
También se encontré un numero levemente superior de
depresion en las que se encontraban en unidn libre a dife-
rencia de aquellas gque estaban casadas.

El personal de salud debe poder identificar sintomatologia
de este cuadro o factores de riesgo. El diagnoéstico y el
tratamiento oportuno resultan eficaces, ya que permiten la
prevencion de muchas de sus consecuencias.
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En los centros de salud del primer nivel de atencion, ac-
tualmente puerta de entrada de los usuarios al sistema de
salud, se debe prestar especial atencién a la deteccion
de los signos y los sintomas de la depresién en cualquier
usuario al que se brinde atencion. Se privilegia la deteccion
precoz en este nivel, asi como el abordaje y el manejo de
estos trastornos en forma ambulatoria por parte del equipo
de salud interdisciplinario, siendo derivados aquellos ca-
S0S mas graves a la consulta con médico psiquiatria, ase-
gurando un abordaje integral y holistico de los usuarios,
ademas de un tratamiento precoz y oportuno.

Esto exige una constante actualizacion y formacion del
personal de enfermeria para que le permita realizar acti-
vidades de prevencién, deteccién precoz y oportuna, asi
CcOMo una pronta derivacion al especialista que correspon-
da en cada caso particular.

La depresion ocupa el cuarto lugar dentro de las patolo-
gias mas prevalentes en la actualidad, ya que afecta, se-
gun la OMS, a alrededor de 121 millones de personas en




todo el mundo y se calcula que en el afio 2020 se situara
en el segundo lugar, detras de las patologias coronarias
(OMS, 2014).

Estudios epidemiolégicos revelan la alta prevalencia de la
depresion. Entre el 9 % y el 20 % de la poblacion estara
afectada por una depresion durante su vida. Estos estu-
dios también consideran la depresidon como la cuarta en-
fermedad mas importante en términos de impacto clinico,
social y mental (OPS y OMS, 2012).

Durante el curso del embarazo la mujer experimenta sen-
timientos y emociones que pueden o deben armonizarse
con los mandatos sociales impuestos como lo es la asun-
cién de que el embarazo es una etapa de plenitud y fe-
licidad lleno de expectativas positivas. Estas emociones
pueden ser generadoras de factores culpégenos en aque-
lla mujer que transcurre su experiencia en una forma par-
ticular y diferente.

Es por ello que el embarazo es considerado una etapa de
gran exigencia fisica, mental y social (Araya, 2014).

Durante la gestacion la mujer tendra que hacer una serie
de modificaciones y ajustes en su forma de pensar, sentir
y en su estilo de vida. Uno de los cambios mas obvios es
que la madre ya no podra pensar solo en si misma, sino
en ella y en su hijo.

El apego de la madre hacia el hijo se inicia con la noticia de
estar embarazada. Esta puede ser recibida con una mez-
cla de sentimientos: desde felicidad hasta sentimientos de
inseguridad, miedo e incluso rechazo inicial. En casi toda
mujer habra algun grado de ambivalencia, aun cuando
conscientemente desee al futuro bebé.

Cuando el embarazo no ha sido planificado y ocurre, lo
mas importante seria su aceptacién por parte de la mujer,
la pareja y la familia.

En condiciones 6ptimas, con la confirmacion del nuevo es-
tado, se desencadenan procesos emocionales que la ayu-
daran a prepararse para lo que viene.

Es necesario que los profesionales de |la salud estén aten-
tos a todos estos fendmenos y retos para la futura madre,
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de modo que se puedan detectar situaciones de tension,
conflicto interno intenso y luego buscar la forma optima de
ayudarla en una situacion dificil, previniendo y detectando
trastornos de tipo ansioso-depresivo.

Es preciso saber que se desencadenan cambios emocio-
nales y del humor, pudiendo presentarse pensamientos
negativos o sobre la incapacidad de cuidar a un bebé, de
hacerlo bien, miedos sobre las consecuencias de su con-
ducta, expectativas negativas sobre la buena asimilacion
en la vida de la pareja.

En mujeres primerizas aparecen miedos ante el embara-
zo, el parto y ante posibles complicaciones o dificultades
con el bebé (Belio, 2013).

La depresion asi como la ansiedad durante el embarazo
son algunos de los trastornos menos detectados, abor-
dados y que pueden afectar de forma negativa la salud
materno-infantil.

Los trastornos depresivos durante el embarazo se presen-
tan con mayor prevalencia en aquellas mujeres con ante-
cedentes personales o familiares de estrés, mala relacion
de pareja y vivencias negativas del embarazo, los cuales
pueden ser factores relacionados con la depresiéon en la
mujer embarazada (OMS, 2014).

La mayoria de los estudios en nuestro pais se centran en
la depresion posparto, observandose una ausencia de in-
vestigaciones sobre su repercusion en la salud mental de
la mujer durante la gestacion (Cia Puyuelo, 2012-2013).

Segun estudios epidemiolodgicos realizados en paises eu-
ropeos en el afio 2005, los cuales se mantienen actual-
mente, el 10 % de las mujeres embarazadas sufren de
depresion. Esto ocurre especiaimente entre las semanas
6 y 10 y durante el tercer trimestre. EI 50 % de las madres
que sufren depresion durante el embarazo desarrollaran
depresién posparto.

Entre los factores que influyen en la aparicion de trastor-
nos depresivos en el embarazo se encuentran: cambios
hormonales, complicaciones durante ese periodo, realiza-
cién de tratamiento de la fertilidad, pérdidas de embarazos
anteriores y vivencia particular de situaciones estresantes.
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Modela de intervencion de enfermeria

Los modelos y las teorias de enfermeria pretenden descri-
bir, establecer y examinar los fendmenos que conforman la
practica de esta disciplina. Facilitar la expresion de senti-
mientos y emociones brindando el espacio de escucha,
lograr un vinculo de confianza y empatia enmarcado en
un modelo de atencién, como propone Hildergard Peplau
(1990). Ella lo describe en su teoria de las Relaciones in-
terpersonales en enfermeria, dando un marco de referen-
cia conceptual a la enfermeria psicodinamica. Este mode-
lo tedrico ofrece una definicion de enfermeria en la que se
destaca la importancia del enfermero durante el «proceso
interpersonaly, al que define como terapéutico y en el que
resalta la influencia de su personalidad en el aprendizaje.

Para Peplau, (1990) «La enfermeria es un instrumento
educativo, una fuerza de maduracién que apunta a pro-
mover en la personalidad el movimiento de avance hacia
una vida creativa, constructiva, productiva, personal y co-
munitaria».

Ella ha descrito cuatros fases para conceptualizar el pro-
ceso de interrelacion personal.

Estas fases son: orientacion, identificacion, aprovecha-
miento y resolucién.

Su obra produjo gran impacto, probablemente fue la pri-
mera que desarrollé un modelo tedrico utilizando conoci-
mientos extraidos de las ciencias del comportamiento.

H. Peplau desde su teoria permitid que las enfermeras am-
pliaran su campo de intervencion, definiendo el modelo en
el que el significado psicologico de los acontecimientos, los
sentimientos y los comportamientos pudieran ser explota-
dos e incorporados a las intervenciones de la enfermeria.

Los cuidados en enfermeria psicodindmica exigen ser ca-
paz de comprender nuestra propia conducta para poder
ayudar a otros a identificar las dificultades percibidas y
aplicar principios de relaciones humanas a los problemas
que surgen a todos los niveles de experiencia.

La enfermeria desde su disciplina, combinacion de «arte y
ciencia» (Fornes y Carballal, 2001), establece un importan-




te proceso interpersonal y terapéutico, donde el trabajo en
cooperacion con los integrantes del equipo de enfermeria
y de salud integra todos esos procesos humanos para un
abordaje integral a las personas en sus comunidades.

Intervenciones y aclividades de enfermeria

La teoria referida sustenta la practica enfermera, lo que
favorece a:

Facilitar la «normalizacién» de los temores maternos y
ayudar a clarificar situaciones y problemas con disposi-
cion positiva para valorar el estado emocional y mental
de la usuaria.

Realizar una completa valoracién biopsicosocial emo-
cional y espiritual de la usuaria.

Mostrar receptividad a todas las consultas de la usua-
ria, con intervenciones contenedoras de la ansiedad asi
como tranquilizar, educar, orientar, acompafiar, compar-
tir razonablemente sus preocupaciones.

Planificar encuentros pautados dirigidos a valorar Ia
adaptacion de la mujer a su nueva situacion.

Conocer el «sentido», «significado» personal de la mu-
jer hacia la maternidad y la crianza.

Enfatizar los aspectos positivos con los que cuenta la
usuaria.

Reforzar positivamente las «conductas adaptativas».

Evaluar la necesidad de utilizar otros dispositivos de
apoyo o ayuda si fuese necesario.

Orientar en cdmo usar o acceder al uso de la red social,
los servicios comunitarios, la incorporacion a grupos de
apoyo.

Hacer un reconocimiento precoz de factores de riesgo:
obstétricos, psicosociales.

Orientar a la usuaria: evaluar la posibilidad de incorporar
a la pareja, otros integrantes de la familia o grupo de
apoyo para evitar el aislamiento social, promover la ayu-
da en tareas y rutinas del hogar cuando asi lo requiera.
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Recomendar medidas ambientales orientadas a ajustar
patrones de suefio, reposo, actividad, alimentacién.

Promover medidas de autocuidado.

Promover actividades recreativas: caminatas, encuen-
tros con amigas, con otros embarazadas, usuarias
que se atiendan en el mismo centro y con las cuales
comienzan un vinculo; esto les permite compartir sus
problemas y socializar con alguien que transita por el
mMisSmMo proceso.

Promover la preparacion para el nacimiento, a través de
la psico profilaxis del parto; los ejercicios de relajacion
favorecen la distensién de la usuaria, asi como el des-
canso y el suefio.

Incentivar ya desde el embarazo el contacto fisico con
el bebé: que se toque el vientre materno; si ya sabe el
sexo, que lo llame por el nombre si lo tiene definido,
integrando a su pareja y a otros hijos. Esto favorece
las actitudes maternales y promueve el apego desde la
gestacion.

Ayudar a la embarazada a que piense en el lugar que le
va asignar al bebé en la casa, asi como empezar a pre-
parar lo que constituye su ajuar, todo lo cual permitira a
la madre comenzar a otorgarle un lugar al bebé en su
psiquis, también en el hogar y en la familia.

Promover y preparar a la mujer para una lactancia sa-
tisfactoria, lo cual también contribuira al apego exitoso.

Detectar precozmente problemas para el cuidado del
bebé; adiestrarla en diferentes técnicas: bafio, cambio
del pafial, etcétera.

Promover el uso de métodos de planificacion familiar en
el posparto.

Coordinar visitas domiciliarias si existen antecedentes
previos de riesgo psicosocial, lo cual nos permitira co-
nocer el ambiente donde desarrolla su vida y también
favorecera la integracion del nucleo familiar.

Realizar la derivacion correspondiente al equipo de sa-
lud mental del centro de primer nivel de atencion.




* Proporcionar los cuidados, por parte de los profesiona-
les de enfermeria de salud mental, teniendo en cuenta
los nuevos modelos de atencion en salud mental y las
acciones propuestas.

En la consulta de enfermeria, la relacién de apoyo que se
establece debe contribuir al proceso de mejora. El usuario
encuentra en el profesional de enfermeria a alguien neutral,
capaz de comprender sus problemas y brindarle ayuda.

Ademas de realizar el plan de cuidados: con sus objetivos,
valoracion de la situaciéon y actividades de acuerdo con
los diagnédsticos establecidos, se deben lievar a cabo las
actividades independientes, como son la consulta de en-
fermeria, la educacién grupal e individual y el seguimiento
domiciliario. Esto genera un clima de respeto, confianza,
escucha, permitiéndoles a las usuarias explicitar sus du-
das, sus temores y sus inquietudes. Esto contribuye a ge-
nerar el sentimiento de estar en un lugar donde se pueden
trabajar sus dificultades y fortalecer sus capacidades.

En este proceso de atencion de enfermeria intentamos
elaborar conjuntamente con la mujer estrategias para en-
contrar soluciones a los problemas detectados.

Si a la embarazada se le diagnosticé un cuadro depresivo:

* Valorar eficacia de farmacos antidepresivos en las
usuarias que padecen una depresion.

* Vigilarlas, sobre todo en los primeros quince dias del
tratamiento.

+ Brindar soporte emocional para lograr participacion de
usuaria en el proceso terapéutico.

» Coordinar con el resto de los integrantes del equipo in-
terdisciplinario e intercambiar con ellos aquellos aspec-
tos relevantes que aporten a su tratamiento y su recu-
peracion.

« Actualizar los conocimientos sobre el tema.
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Conclusiones

La tendencia actual es tratar a los pacientes depresivos de
forma ambulatoria (exceptuando casos graves y comple-
jos), siendo este un problema de salud mental de creciente
interés por su prevalencia.

Resultaria interesante conocer los principales factores que
interfieren en el reconocimiento de este tipo de trastornos
para favorecer la identificacion precoz de la enfermedad
y con ello poner en marcha el tratamiento adecuado con
el objetivo final y comdn del bienestar de la usuaria. Para
abordar a las embarazadas que sufren depresién es ne-
cesaria la capacitaciéon de los integrantes de los equipos
de salud, lo cual favorecera la calidad de atencién a estas
usuarias.

Para ello es muy importante la coordinacion interinstitucio-
nal entre los especialistas de psiquiatria y otros profesio-
nales de salud mental, con los equipos de primer nivel de
atencién (puerta de entrada al Sistema Nacional integrado
de Salud), responsables de la atencion gineco-obstétrica
de las usuarias, para brindarles una atencion integral y un
seguimiento acorde a las normas del Ministerio de Salud
Publica.

Consecuentemente se obtendria una mejora en la cober-
tura asistencial de estos trastornos que cumpliria con un
doble objetivo: dar una respuesta eficaz a la demanda
asistencial de las usuarias y optimizar los recursos sanita-
rios disponibles incrementando la eficacia de los servicios.
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MODELO DE INTERVENCION
EN EL ABORDAJE DEL RIESGO
SUICIDA DESDE ENFERMERIA

MARGARITA GARAY ALBARRACIN
Awvaro Diaz Ocameo

Intento de autoeliminacion. Definicion

«Es la voluntad o deseo consciente y deliberado de darse
muerte, motivado por un proceso angustioso que alcanzé
a sobrepasar el nivel de tolerancia, un estado conflictivo,
una crisis sin resolver que se expresa a través de la con-
ducta suicida». Sociedad de Psiquiatria del Uruguay 2010

El intento de autoeliminacion hay que considerarlo:
1. como una emergencia médica,
2. como una emergencia psiquiatrica.

Los usuarios entran en crisis al no poder resolver un pro-
blema.

Para abordar a los usuarios que realizan intentos de au-
toeliminacion o suicidio es muy importante tener presentes
algunos de los mitos:

» El que realmente se quiere matar no lo dice.
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El que dice que se va a matar no lo hace.

El que se recupera de una crisis suicida no lo volvera a
intentar.

El suicidio se hereda.

Los que intentan el suicidio no desean morir, solo es un
llamado de atencion.

Todo el que se suicida esta deprimido.
Hablar de suicidio incentiva a que se realice.

Todos los que se suicidan padecen una enfermedad
mental grave.

El que intenta el suicidio es un cobarde.
El que intenta el suicidio es un valiente.
Solo los pobres se suicidan.

Los nifios no se suicidan

Es fundamental para el equipo de enfermeria y salud el
vinculo con los usuarios, su familia y el equipo, teniendo
presentes los cinco componentes de la relacion terapéu-
tica en enfermeria en salud mental: confianza, empatia,
cuidado, autonomia y esperanza.

Se debe resaltar la importancia de considerar los siete
principios de salud mental:

No dafiar; si no puedo hacer algo bien, tendré cuidado
de no hacerlo mal.

Aceptar al usuario tal cual es.
Generar mutua confianza entre profesional y usuario.
Explorar conductas y emociones.

Aportar coherencia en el proceso de atencion de enfer-
meria.

Fomentar responsabilidad del usuario para gestionar
este proceso.

Favorecer adaptacion eficaz.




1, PP oo Y N
intervenciones de enfermeria

Se deberan priorizar aquellos cuidados imprescindibles
para mantener la vida del usuario, realizando el cuidado
con abordaje integral.

Las herramientas metodolégicas que utiliza enfermeria:
* Proceso de atencion de enfermeria (PAE).
+ Valoracion biopsicosocial del usuario y la familia.
+ Diagnosticos de enfermeria.

» Planificacion de acciones, segun recursos humanos
y materiales.

» Evaluacién del proceso.

* Abordaje en equipo interdisciplinario e integral, con
enfoque familiar y social, haciendo énfasis en la pro-
mocion de salud.

+ Jerarquizacion en la clinica del vinculo profesional
con el usuario, su familia, el equipo y la comunidad,
favoreciendo habitos de vida saludable.

Es importante trabajar la relacion asistencial grupalmente
para la promocién o la proteccién de la salud mental de los
integrantes del equipo de salud o los estudiantes, lo cual
favorece:

* Analizar situaciones clinicas de usuarios, trabajan-
do los aspectos vivenciales de |a relacion asistencial
usuario-equipo de salud.

* Analizar sentimientos que generan: rabia, impoten-
cia, identificacion, sobre proteccién, blusqueda de
culpables.

« Discutir el abordaje de la situacién para establecer
estrategias en el cuidado y en la prevencion.

La primera impresiéon es fundamental: visibn que percibi-
mos sobre co6mo se presenta el usuario.

Observar:
+ Qué dice, como lo dice.

* Su tono de voz.
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* Lo gestual, la mirada, la postura, la apariencia que pre-
senta el usuario.

Es como una primera foto y reviste capital importancia
para el diagnéstico posterior. Compartirla con los integran-
tes del equipo permite contrastar diferentes visiones de
la situacion, ayuda a discriminar y construir entre todos el
proceso de cuidados.

Los objetivos del proceso de atencién de enfermeria son:
+ Detectar precozmente sindromes, trastornos depresivos.
» Ofertar tratamientos oportunos y adecuados.

* Reducir el tiempo de evolucion de los sindromes depre-
Sivos.

« Implementar acciones de promociéon y prevenciéon en
enfermeria en salud mental.

El licenciado enfermero es quien define dentro del equipo
de enfermeria, la persona mas idénea para hacerse cargo
del usuario, apoyado por el resto del equipo. Debera ser
capaz de:

+ Solicitar ayuda si siente que la situacién la desborda. A
veces nuestra omnipotencia nos lleva mas alla de nues-
tras capacidades y asumimos problemas que no nos
corresponden.

» Actuar con calma, disminuir riesgos al usuario.

» Generar confianza, escucha atenta, continentacion.
» Hablar tranquilo y pausado a los usuarios.

+ Dejar que el usuario exprese sus sentimientos.

* No ser criticos frente a la situacion.

» No juzgar, evitar juicios de valor.

* Propiciar comunicacion con la persona en situacion de
riesgo, con grupos de autoayuda.

+ Apoyar, orientar e integrar a la familia a las redes de
apoyo existentes.

* Brindar informacion y coordinar con redes de atencién
de salud.
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Promover factores de proteccion

Apoyar a la familia para que esta apoye al usuario, en su
defecto a las redes de apoyo sustitutas: amigos, comparie-
ros de trabajo, lideres de la comunidad, organizaciones no
gubernamentales que trabajan en la prevencioén y la aten-
cién de usuarios que tienen este problema.

Estimular una vida social satisfactoria, promover la inte-
gracién social a través del trabajo y el saludable uso del
tiempo libre.

Tener en cuenta que estas situaciones desgastan y pro-
vocan impacto en el personal, por lo cual es importante
cuidar del cuidador.

¢, Cuales son las acciones

que debemos promover para prevenir

el intento de autoeliminacion o suicidio?

» Capacitar a todo el personal que trabaja en servicios
de salud sobre depresion y sus indicadores, intento de

autoeliminacion, factores de riesgo y proteccion, traba-
jando los mitos existentes sobre el tema.

» Realizar con los equipos de salud talleres de promocion
y proteccién en salud mental para que puedan abordar
situaciones.

+ Promover talleres de motivacioén y reflexion, trabajo gru-
pal sobre situaciones clinicas.

» Reforzar factores de proteccién y reducir los de riesgo.

» Difundir sefiales de advertencia del comportamiento
suicida.

» Informar sobre fa asociacion frecuente entre depresion
e intento de autoeliminacion.

- Difundir el hecho de que la depresion es tratable.

» Brindar apoyo a los sobrevivientes, asi como dar infor-
macién para que accedan a apoyo profesional.
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Informacion sobre ayuda disponitle

Red de Atencién de la Administracion de Servicios Publi-
cos del Estado (RAP, ASSE):

» Centros de salud, servicios de salud mental, primer ni-
vel de atencién.

» Unidades de salud mental.

+ Intendencia de Montevideo: Policlinicas municipales:
psicélogos y equipos interdisciplinarios.

Lineas ielefonicas de servicios de ayuda

Organizacion no gubernamental Ultimo Recurso, Vive.
Para usuarios de celulares de Antel y Movistar: gratis
*8483. Las 24 horas: 095 738 483 y de 19 a 23 horas:
0800 8483.

Red nacional para trabajadores en la prevencion del suici-
dio: Renata pres.

Se accede a través de la plataforma educativa virtual de
la Universidad de la Republica, Facultad de Enfermeria,
creada por la Unidad de Ensefianza Virtual de la facultad,
administrada por la Catedra de Enfermeria en Salud Men-
tal (Ensame). Enlace: <http://eva.universidad.edu.uy/cour-
se/view.php?id=1950>.

En este espacio se encuentran: materiales, decretos, le-
yes, videos, audios de interés. Es un espacio informativo
y de intercambio abierto a los profesionales y a publico en
general.
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EL PROCESO DEL CUIDADO
A UN NINO O ADOLESCENTE
QUE REALIZAUN INTENTO
DE AUTOELIMINACION

MARGARITA GARAY ALBARRACGIN
Luz VAzQuEz TRINIDAD

El intento de autoeliminacién (IAE) de un nifio o de un ado-
lescente es una de las situaciones mas dificiles a las que
se enfrentan los equipos de salud.

El IAE constituye una emergencia psiquiatrica y requiere
de medidas terapéuticas de urgencia.

Detras de la conducta del usuario que lo llevd a realizar
este acto siempre hay un proceso angustioso que alcanz6
a sobrepasar el nivel de tolerancia, un estado conflictivo,
una crisis sin resolver que se expresa a través de la con-
ducta suicida.

Las caracteristicas diferentes, segun las edades de los ni-
fios o adolescentes que se atienden en las emergencias
hacen aun mas dificil el trabajo con estas situaciones, ya
que pueden generar en el personal determinados senti-
mientos tales como:

* Angustia.
+ Irritabilidad.
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* Rabia.

» Impotencia.

* Incredulidad.

+ Sobreproteccion.

* Rechazo hacia la familia y muchas veces hacia el
usuario.

Esta situacion demanda en el equipo de salud y en el per-
sonal de enfermeria una actitud de auto control, tolerancia,
comprension, apoyo y mucha calma, lo que contribuye a
tranquilizar al usuario y a la familia durante el periodo de
la atenciéon de la urgencia, actitud que debe basarse en el
conocimiento de la situacidén del usuario y en las habilida-
des de su cuidado, con el objetivo de limitar el dano fisico
y emocional.

En los servicios de urgencias se atienden en general ni-
filos mayores de 7 afios con intentos de autoeliminacion,
ya que en los de menor edad se pueden confundir con un
accidente.

El caso mas frecuente de intento de suicidio es el de una
adolescente que consume uno o varios medicamentos con
la intencion de quitarse la vida, aunque también se reciben
nifios y adolescentes varones que realizan intentos falli-
dos, con armas de fuego o armas blancas.

La depresidn en los nifios en pocas ocasiones se manifies-
ta con sintomas directos y claros como lo es en los adul-
tos. Son diferentes y variados los modos de expresarse y
cuanto mas pequefo es el nifio sus manifestaciones esta-
ran mas frecuentemente ligadas a dolencias corporales.
El niflo pequefio no sabe expresar ni interpretar como un
adulto lo que esta sintiendo.

Es importante identificar las sefiales de alerta y los facto-
res de riesgo que pueden ser los desencadenantes que
lleven a la realizacion de un I1AE, considerando a estos con
toda la atencién que estas situaciones requieren.

En la adolescencia, entre los 10 y 19 afnos, se suceden
una serie de cambios emocionales, sociales y conductua-
les, los que pueden ser el origen de graves problemas.




La magnitud de estos estara relacionada con la situacion de
salud y enfermedad del adoiescente y su grupo familiar.

En este periodo de crisis los adolescentes necesitan relacio-
narse con personas en las que puedan confiar, con las que
puedan comentar y resolver sus problemas cotidianos o las
situaciones nuevas a las que puedan verse enfrentados, ya
que muchas veces la relacion con los padres es conflictiva.
Tienen necesidad de un oido discreto: una tia, una abuela o
una amiga que no les reproche nada, que les haga compren-
der que los ama y que entienda su sufrimiento en esta edad
de mutacién, de muerte de la infancia.

Es necesario prevenir o actuar de manera inmediata ante
las dificultades del adolescente, con independencia de los
problemas, sean estos organicos o emocionales.

De cara a establecer una relacién terapéutica es esencial
que los miembros del equipo de salud valoren las nece-
sidades de los nifios y de los adolescentes cuando estos
llegan al servicio de salud, sin importar cuales sean.

El equipo de salud puede ayudarlo estableciendo una rela-
cion de confianza y seguridad.

Si el usuario demuestra predileccion por algan integrante
del equipo, se debe reconocer la importancia y el signifi-
cado de este hecho, aceptando dejarle el lugar para que
realice el proceso de cuidado. Lo mas importante es el
usuario y el momento que esta viviendo.

Hay que permitirle expresar sus opiniones, aceptando lo
que dice, mostrandose en acuerdo o en desacuerdo sin
ponerse a la defensiva.

Es importante también reconocer los problemas que exis-
ten, evitando una actitud critica, ya que estos involucran
modelos de interaccion familiar.

No se les debe amenazar con retirarle el apoyo para forzar-
i0 a aceptar las expectativas de los padres u otros aduitos.

Hay que ayudarlo a valorar su posicién sin tomar partido.
Se le debe tratar con dignidad y respeto.

Es importante establecer limitaciones justas y hacerlas
cumplir con coherencia, ayudandolos a canalizar sus ener-
gias de forma constructiva y fomentar el auto control.
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Indicadores de depresion

Retraimiento.

Incapacidad de sentir placer.

Baja tolerancia a las frustraciones: crisis de agresividadg.
Enfermedades psicosomaticas: asma.

Alteraciones del apetito.

Irritabilidad, llanto facil.

Insomnio, pesadillas.

Incontinencia de esfinteres.

Quejas frecuentes de dolencias fisicas: cefaleas, dolor
de vientre, fatiga.

Problemas de conducta.
Aburrimiento persistente.

Problemas de aprendizaje, dificultad en la concentra-
cién, retraso escolar.

Crisis de violencia, comportamientos rebeldes y fugas
del hogar.

Se dan actos autoagresivos, potencialmente suicidas
(no totalmente consciente el deseo de dafio).

Manipulacién de armas, accidentes reiterados.

Diferencias entre factores
y sefiales de riesgo suicida

Factores: son aquellas condiciones que favoreceran la pre-
cipitacion de un acto suicida en las personas vulnerables.

Sefales: son las manifestaciones verbales o no verbales
por parte del sujeto que nos alertan acerca de la posibili-
dad de autoeliminacion.

Seriales verbales

La persona manifiesta las ideas de muerte de manera di-
recta o indirecta:
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«Estarian mejor sin mi»,

«En esta casa estoy de mas»,

«La vida no vale la penav,

«Si esto sigue asi, me mato»,

«Quisiera dormirme y no despertar»,
«Voy a matarme»,

«Cuando ya no esté, se van a arrepentiry,

«Fulano hizo bien en matarse, la tenia clara».

Factores familiares predisponentes

» Hogares desmembrados.

+ Fallecimiento de un progenitor.

» Violencia y maltrato familiar.

+ Alcoholismo en el hogar.

» Falta de disponibilidad afectiva hacia los hijos.
» Abandono.

+ Desempleo.

* Presencia de enfermedades psiquiatricas o discapaci-
dades.

+ Antecedentes de suicidio.

Factores socioeconomicos
+ No escolarizacion.
» Pobre integracion social.

« Falta de grupos de sostén comunitario.

Factores precipitantes
+ Ruptura con personas significativas.
« Problemas interpersonales.

» Dificultades financieras.
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Factores de alto riesgo

» Estar solo en el momento del acto.

+ Abundante ideacion previa con planificacion.

+ Uso de métodos: ahorcamiento, armas de fuego.
+ Precipitaciéon, exposicién al transito, etcétera.

+ Ocultamiento del hecho.

» Psicopatologia grave previa o familiar.

* Pobre control de impulsos.

+ Desesperanza y desamparo importantes.

» Comunicacién vy juicios pobres.

+ Consumo de sustancias psicoactivas: alcohol y otras
drogas como cocaina, pasta base, etcétera.

Factores de proteccion

» Soporte familiar afectivo y emocional: que cuenten con
alguien que los escuche y les brinde continentacion
efectiva.

+ Soporte econdmico que les brinde oportunidades de su-
peracion, que les facilite la solucién del problema.

« Soporte social: integracién a grupos de pares y otros
grupos religiosos, deportivos, socioculturales.

+ Escolarizacion.

* Presencia de proyectos de futuro; por mas pequefio
que sea, es muy importante valorizarlo.

* Accesibilidad a servicio de salud.

Proceso de atencion de enfermeria (PAE).

El Licenciado de Enfermeria dispone del PAE como herra-
mienta para llevar a cabo los cuidados junto con el equipo
de enfermeria.

Como método cientifico nos permitira realizar la valoracion
de la situacidén y establecer los diagnésticos de enferme-
ria, priorizando los problemas para planificar los cuidados,
siempre en conjunto con el resto del equipo.
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Se llevara a cabo el proceso de cuidados, comenzando
por todos aquellos que sean imprescindibles para mante-
ner su vida, con abordaje integral.

Identificar los problemas:

Biologicos.
Psicologicos.

Socioculturales.

El Licenciado en Enfermeria determinara, dentro del equi-
po de enfermeria, quién es la persona mas idonea para
hacerse cargo del usuario, apoyado por el resto del equi-
po. Al que se le delegue el cuidado debera ser capaz de
solicitar ayuda si siente que la situacién lo desborda.

Algunas veces nos identificamos con la situacion por as-
pectos de nuestra propia historia y no debemos olvidar que
estas situaciones desgastan y provocan impacto en el per-
sonal.

Los objetivos del PAE son:

Asegurar un cuidado de enfermeria integral que preser-
ve la vida del usuario, con confort y privacidad, respe-
tando su individualidad, promoviendo su pronta recupe-
racién con el menor dafio posible.

Establecer un vinculo empatico con el usuario y la fa-
milia, creando un ambiente terapéutico que facilite su
recuperacion.

Implementar acciones de promocién y prevencion en
enfermeria en salud mental en conjunto con el resto del
equipo.

Desarrollar, desde el punto de vista psicosociocultural,
habilidades interpersonales que nos permitan:

Conocer qué piensa y siente el usuario y su familia so-
bre la situacién.

Identificar los aspectos que demandaran la atenciéon de
enfermeria y aquellos otros que requeriran la de otros
profesionales o técnicos del equipo de salud.

Crear un ambiente terapéutico para alcanzar los resul-
tados esperados.
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En relacién con el usuario:

La primera impresién es fundamental:

Cbémo se nos presenta, esa primera vision del usua-
rio representa la primera foto que percibimos de él.

Qué dice.

Cémo lo dice.

Con que tono de voz.

Las fascies y la gestualidad

Su cuidado personal.

La enfermeria y el equipo de salud deben tener la capa-
cidad de ponerse en el lugar del otro para comprender la
situacién y abordarla con objetividad, lo cual no es facil.

El nifio y el adolescente eligen con quién compartir sus
problemas, la empatia se va a dar con uno u otro integran-
te, hay que aceptarlo y comprenderlo.

Para ello hay que tener en cuenta:

Edad.

Escolarizacion.

Actividades recreativas o ausencia de estas.
Episodios de violencia intra o extrafamiliar.
Trastornos de la alimentacion.

Limitaciones socioecondmicas que promuevan insatis-
faccion de necesidades.

Forma de reaccionar ante a presencia de la familia.

Relacién con sus padres (conflictos, percepcion del
adolescente del nivel de continencia de estos).

Conductas adictivas y uso de sustancias psicoactivas.

Oscilaciones del humor: depresion, euforia, irritabilidad,
antecedentes de conductas suicidas.

Antecedentes y motivos de otras hospitalizaciones.

Es importante conocer de la familia:

Soporte social de la familia (apoyo emocional, material
e informacional).




Red social: familia, amigos, etcétera.

Situacion civil de la familia, integracion del nucleo fami-
liar, tipo de familia.

Calidad de la interaccion con sus padres, su equipo de
salud.

Antecedentes de episodios anteriores de intentos o
consulta psiquiétrica.

Cambios que ha habido en la familia.

Comportamiento actual de la familia ante la situacion.

Ante un usuario con IAE, ;quée hacemos?

Consulta con un psiquiatra de nifios y adolescentes, lo
mas rapido posible, no mas de 48 horas de ocurrido el
intento.

Seguimiento con médico psiquiatra los 6 meses poste-
riores a su intento.

Refuerzo de recursos de la persona, su potencial de vida.
Esfuerzo por garantizar la seguridad personal.
Exploracion del motivo del IAE.

Continentacién del usuario y de su familia.
Ofrecimiento de un espacio de escucha, .
Mantenimiento de una actitud calma y neutral, afectuosa.
Respecto a la privacidad a la familia.

Actitud atenta a situaciones de desborde que pueden
producirse.

Actuacion como nexo con el equipo de salud.

Informacion a la familia sobre sus derechos, sus debe-
res, las rutinas y las normas del servicio y del hospital.

Contacto con los servicios de apoyo del hospital: servi-
cio social, damas. Accién social

Preservacion del secreto profesional.
Puesta a disposicion de informacidon segun demandas.

Coordinacién con otros profesionales.
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« Registro en la historia clinica de todos aquellos aspec-
tos que nos parezcan relevantes: de manera objetiva y
detallada, pues pueden tener un valor médico legal, con
fecha, hora, firma y contrafirma.

Algunos elementos a tener en cuenta
para prevenir el IAE

» Capacitar a todo el personal que trabaja en los servicios
de salud sobre depresion y sus indicadores.

« Realizar talleres sobre intento de autoeliminacion, fac-
tores de riesgo y proteccion, mitos que existen sobre el
tema.

» Programar talleres de promocion y protecciéon en salud
mental.

+ Coordinar talleres de motivacion, reflexion, y trabajo
grupal sobre situaciones clinicas.

» Trabajar con la familia y la educacion de los nifios y los
adolescentes.

» Realizar control ambiental de los factores riesgo.
« Trabajar el tema con la comunidad.

+ Promover tratamiento de los usuarios con patologias
psiquiatricas y seguimiento, con énfasis en aquellos
con antecedentes de IAE.

Conclusiones

A lo largo de su formacion, los licenciados en enfermeria
reciben conocimientos que les permiten implementar ac-
ciones de prevencidn y proteccidén en salud mental. Estas
pueden ser llevadas a cabo en cualquier nivel de atencion
donde ellos trabajen: centros de salud, policlinicas, servi-
cios de emergencia, internaciéon o en el medio rural.

El [AE constituye un problema de salud cuya magnitud
amerita que los profesionales de enfermeria lo aborden
utilizando las herramientas metodologicas pertinentes.
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Este libro es una publicacion que aborda
la tematica de la depresidn y el intento
de autoeliminacion con un enfoque integral.

El trabajo esta concebido como herramienta
para los profesionales y auxiliares de enfermeria,
dada la tasa creciente de los usuarios que sufren
esta patologia.

Surge a partir de lo que constituye una linea

de capacitacion de la Catedra de Enfermeria

en Salud Mental desarrollada desde hace varios
afos a través de dos cursos de educaciéon
permanente en la Facultad de Enfermeria,
contando con la financiacién de la Comision
Sectorial de Educacion Permanente.
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