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INTRODUCCION

El trabgjo que se expone a continuacién, fue redlizado por cinco
estudiantes de la carrera de Licenciatura en Enfermerta, de la Facultad
de Enfermeria, perteneciente a la Universidad de la Repiblica.

El presente trabaje es una investigacién descriptiva , de corte
frangversal, que se ejecutd en la Repiblica Oriental del Uruguay en la
cuidad de Montevideo, en el Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional
en noviembre def 2006,

El tema seleccionado surge de experiencias prdcticas anteriores
realizedas por las integrantes del grupo investigador en el Hospital
Psiquidtrico de Referencia Nacional , despertando de ésta manera el
interés personal del grupe de abordar dicha problemdtica.

Con este trabajo se pretendié conocer la prevalencia de abandono en el
tratamiente farmacoldgico en usuarios depresivos durante los afios 2005 v
2006, caracterizande a la poblacién segiin sexo, edad, ocupacidn, niicleo
familiar, red social y abandono del tratamiento farmacoldgico

Para llevar a cabo la investigacién se utilizé un instrumento el cudl era una
planilla estructurada con las variables en estudio , para la recoleccién de
datos de las Historias Ciihicas de los usuarios depresivos gque
abandonaron el tratamiento farmacolégico durante los afios 2005 y 2006.
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TEMA : Abandono del tratamiento farmacolégice en la depresisn,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Cudl es la prevalencin de abandono de tratamients farmacoldgico en
usuarios que cursan patologia depresiva entre 35y 70 affos que concurren
a la policlinica del Hospital Psiquidtrice de Referencia Nacional durante los
afies 2005-2006 ?

FUNDAMENTACION

Se decidié abordar este tema por el interés personal del grupo de
estudiantes, dado que en experiencias prdcticas de afios anteriores en el
Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional, se evidencié gue existia un
elevado niimero de reingresos & un segundo nivel de atencidn en usuarios
depresivos a cousa del abandono en el tratamiento farmacolégico, y
porque no tenemos informacidn de que existan trabajos de enfermeria
referentes a esta temdtica.

A su vez porque Uruguay muestra, segln estudios realizados niveles de
prevalencia de depresién mds altes que los de cualquier pais europeo,
debido a que tres de cada diez uruguayos urbanos(29%) tuvieron sintomas
depresivos en los dltimes afios .La gran mayoria de los personas que
experimentaron los sintomas depresivos no habia consultado al médico por
esos sinfomas y la tasa de suicidio era mds alta que que en los paises
21ropeos.

Al identificar la prevalencia de abandono del tratamiento farmacolégico;
damos paso para abordar la problemdtica desde el punto de vista de
enfermeria con lo que aspiramos a que esto contribuya a futuras
inyestigaciones.

Consideramos que la continuidad del tratamiento farmacoldgice,
representa una actividad de enfermeria, del médico tratante y del resto
del equipo interdisciplinario, si dicho equipe se compromele a actuar eh
forma continua y activa durante el tratamiento; siende importante
también la participacién de la familia y/o de las redes de apoyo.Por tal
motive nos parece importante que el equipo interdisciplinario conozca
datos para que su actuar sea mas especifico y facilite de esta forma no
sélo sus estrategias sino también la actividad de la institucién y del
equipe inferdisciplinario teniende  como propésite  disminuir las
consecuencias del abandono del tratamiento y los reingresos a segundo
nivel de atencidn.
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QBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

s Conocer la prevalencia de usuaries con patologia depresiva que han
abandonado el tratamiento farmacoldgico en el Hospital Psiquidtrico de
Referencia Nacional, durante el periodo comprendido en los afies 2005-
2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Deferminar la poblacién con patologia depresiva que concurren a la
policlinica del Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional, durante los
afios 2005 y 2006,

« Caracterizar a la poblacidn objeto de estudio segln sexo. edad;
ocupacion; nicleo familiar, red social y abandono del tratamiento
farmacoldgico.

« Identificar el niimero de usuarios que abandonaron el tratamiento
farmacoldgico en relacién a log usuarios depresivos.
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MARCO CONCEPTUAL

Para introducirnos en el conocimiento y profundizacién de nuestra
temdtica, e hace necesario explicar determinades marcos conceptuales,
que nos permitirdn abordarlo,

Consideramos importante destacar que el hombre es un ser histérico, en
una interaccion bio-psico-socio-cultural y espiritual, que mantiene una
relacidn e interaccion dialéctica con el medio y es capdz de transformarse
él y al medio. Se expresa a través de sus necesidades que emergen de lo
social y psicobicldgico, ain cuando lo que €l piensa y sienfe no siempre se
refleja en forma manifiesta.

En el organismo humano se infegran un cuerpe 0 soma y una psiquis. que se
desarrolls a lo largo de ese proceso de transformaciohes; nace, se
desarrolla y cumple su ciclo vital,

Histéricamente el hombre se ha ocupado mds de la enfermedad que de la
salud; es decir de las actividades destinadas a "curar” a los enfermes que
de "proteger" a los sanos. Durante milenics el concepic de salud se
asociaba a la ausencia de enfermedad. Hoy se la dehomina come “un
fendmeno bio-psico-social, dinamico muy variable. En la espacie humana
corresponde a un estado ecoldgico, fisioldgico, social de equilibrie y
adaptacién de todas las posibilidades del organisme humano frente a la
capacidad del ambiente secial”. ay

La salud ¥ la enfermedad no pueden separarse en términos absolutos,
muchas veces no es pesible distinguir entre lo normal y lo patoldgico: pues
existe un dinamismo entre ambos conceptos.

besde el punto de vista dindmico se define la salud como “El legro del mds
alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmersa
el individuo”. (2

Es a partir de ohi que comienza a expandirse la sakid y la enfermedad
como uh proceso.

" San Martin H.8alud Publica y Medicina Preveniva. Barcelana: Editorial Masson: 1989,

# galleras L. Educacion Sanitaria, Fiincipios, KMétodos y Apllcaciones, Madrid:Ediforial Olaz de
Santos; 1935



Trabajo Final de Investigacion Departamento de Salud Mental

"Este constituye un producte social que se distribuye en las sociedades
seguh el momento histérico y cultural en el que el hombre se encuentra. En
este proceso el hombre puede tener distintos grodos de independencia de
acuerde a su capacidad reaccional v a la situacién salud- enfermedad en
que se encuentre.

La salud es un dereche inalienable de hombre, gue debe estar asegurado
por el estado, a través de politicas eficaces con participacidn de o

poblacidn y del equipo de salud, premoviendo la autogestidn de los grupos”.
3y’

Para evaluar el proceso salud-enfermedad de la poblacidn a estudiar
desarrollaremos un trabajo en un servicio del primer nivel de atencidn de
la salud,

Primer nivel de atencidn:

"Es la entrada al sistema de salud, es el contacto directo con el mismo, ia
cotnunidad, y barrio. Se define como la orgenizacién de los recursos que
permiten resolver las necesidades bdgicas y/o mds frecuentes en la
atencién de la salud de una poblacidn determinada y que deben ser
accesibles a la misma®. (4. Es la base del sistema de salud,

Las actividades que se realizan son de promocion, prevencidn, diaghéstico,
tratamiento y rehabilitacion,

El Primer Nivel de Atencidn en salud debe ser la base del sistema de
zalud, su estructura fisica con Los centrog de Atencion Primaria, ¢con un
equipo interdisciplinario responsable de la atencidn.

Es asi que se considera a la Atencién Primaria en Salud "como la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologins prdcticas,
cientificamente fundadas, sccialmente aceptables, puesto al alcance de
todes los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion, a un costo que la comunidad ¥ el pais puedan soportar, en
todas y cada una de la etapas de su desarrollo; con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion”. sy

La Atencidn Primaria debe ser integral, porque considera al ser humano
desde una perspectiva bio-psico-social; inregrada, ya que interrelaciona
los elementos de promocidn, prevencion, tratamiento, rehabilitacion, y

* Plan Estudins 93" Proceso Salud-Enfermedad Montevideo 2002 .
! Crganizacitn Mundial de iz Salud. Primer Nive! de Alencifh Montevideo OMS; 2002.
* Crganizacién Mundial de la Salud. Atencidn Primania en Salud Montevideo:OMS:2002,
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reinsercién social que han de formar parte de las actuaciones
desarrclladas,

Se integran finalmente con las restantes estructuras, y niveles del
sistema saniterio; continuada y permanente, a lo largo de la vida de las
personas, en sus distintos dmbitos y en cualquier circunstancia. Aetivg los
profesionales de los equipes han de trabajar activamente en los distintos
aspectos de la atenciéh, con especial referencia en los campos de la
promocidn y la prevencidn. Accesible, log ciudadanos no deben tener
dificultades importantes para poder tomar contacte y utilizar los
recursos sanitaries y no sanitarios. Comunitaria v participativa,
proporciona atencidn a los preblemas de salud colectivos y no solos
individuales.

La APS estd basada en la participacién activa de la comunidad en todas fas
fases del proceso de planificacidn, programacién y puesta en préctica de
las actuaciones, _

Programada y evalvable, con actuaciones basadas en programas de salud
con objetivos, metas, actividodes, recursos y mecanismos de control y
evaluacidn claramente establecidos,

Docente e investigadora, desarrolla actividades de docencia, asi como de
formacién continua de Los profesionales del sistema y de investigacién
bdsica y aplicada en las materias propias de su dmbite" )

"Es una filosofia que orienta a tener planes estratégicos para enfrentar
los problemas de salud en una realidad concreta que compromete y afecta
a todo El sistema de salud y a la poblacién”. 7y

La nocidén de salud deperde por lo tanto de consideraciones no tan sélo
cientificas sino también fisioldgicas teniendo una concepcion de un hombre
y de su desarrollo. La nocién de salud implica elementos biolégicos
psicoldgicos, sociales y culturales estrechamente entrelazados entre si,
sin que puedan gepararse los unos de los otres. Por lo tante el hombre no
puede ser cohsiderado como una entidud separada del medio global en el
cual vive y se desarrolla entre el punto de vista ontogenético. Cuando
hablamos del hombre, hacemos siempre referencia al hombre en sociedad,
es decir a la ecomunidad.

f

* MelidS.Conocimisntos, Desafios y Esperanzas Montevideo:Oficina del ibro; 2005.

7 Pian de Estudios "33 Concepto de APS Montevideo: 2002,
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Aln dentro de la medicina clinica e individual, el objetive final no es sélo lo
recuperacién de la salud del individuo sine también su readaptacidn a lc
sociedad.

En el dmbito de la salud siempre se ha tenide en cuenta la influencia de
factores sociales en la produccién de la salud o de la enfermedad. £s por
tal motive que la salud del hombre no sélo se considera desde lo fisico,
sino también desde lo mental; de ésta manera la zociedad y su influencio
tiene un papel trascendental con el equilibric de la salud fisica ¥y
psicolégica del ser humane.

El concepto de Salud Mental en si misme esta condicienado culturalmente
tanto a lo largo de la historia como en cada situacién cultural concreta.
Segln la OMS; la Salud Mental "es aquel estado sujeto a fluctuaciones,
provenientes de factores biolégicos y sociales en que el individuo se
encuentira en condiciones de conseguir una sintesis satisfactoria de sus
tendencias instintivas, potencialimente antagénicas, asi como para formar
y mantener relaciones armoniosas con los demds y para participar
constructivamente a los cambios que puedan preducirse en su medio
ambiente fisico y.social.” De ésta manera la Salud Mental constituye une
de los elementos de la salud integral de disciplinas v prdcticas diversas
vinculadas a todos los campes de las actividades humanas, Representa un
campe complejo y transdisciplinario que debe admitir la comprensién de la
subjetividad, lo singularidad y la diferencia entre lo individual y Jo
colectivo entendiendo el conflicto en el cotidiane de las instituciones y de
la sociedad. abriendo un campo de la vida social y advirtiende sus
interrelaciones saludables y perjudiciales.

Max Neef establece nueve principios o necesidades humanas
fundamentales; estas son subsistencia, proteccién, afecto, entendimiento,
participacidén, ocio, creacidn, identidad y libertad: a partir de estos
postula que ef mejor procese de desarrollo de las personas serd aquel que
permitc elevar mds la calidad de vida, dependiende ésta de las
posibilidades que tengan las personas de satisfacer adecuadamente sus
necesidades, se evalla el grado de salud alcanzado por una persona o
colectivo. Esta concepcidn implica un marco bio-psico-social e histérico de
la salud con fuerte apoyo en las ciencins sociales, incluyendo los
conceptos de conflicte y porticipacién.

En convergencia con este concepto Vicente Galli plantea una concepeidn
de los Salud Mental come un "estado de relativo equilibrio e integracisn de
los elementos conflictives constitutivos del sujeto, de la cultura y de fos
grupos, equilibrio e integracién de los elementos progredientes, con crisis
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predecibles e impredecibles, registrables  subjetivamente u
chjetivamente, en el que las personas o los grupos participan en sus
propios cambies y en los de su entorno social "g)®

Las concepciones, las ideas, las culturas tienen que ver con el tiempo, con
el periodo en el que se encuentran los hechos, de esta manera la
humanidad ha evolucionado hasta llegar a los actuales conceptos.

Pero todo hecho tiene su base en la historia, sin éstes testimonios
histéricos los que nos permiten ver, abservar y entender el tiempo en el
cual nos encontramos inmersos seria imposible la evolucidén del ser
hombre.

HISTORIA DE LA DFPRESIGN

Los conceptos sobre la Salud Mental o la enfermedad mental han sido
mencionados y estudiados desde tiempos remotos; de ésta manera

los griegos, con Hipdcrates, describieron los estedos de tristeza, que
denominaron melancolia (bilis hegra), éste estado estaba caracterizado
por una aversién a los alimentos, inmovilidad, insomnio, irritabilidad y
desesperanza. La influencia del planeta Saturne, hacia que el higado
secretara la bilis negra, de esta manera se daba una explicacién etioldgica
al problema. La mania par otro lado era ya recenocida, come un estado de
exaltacidn por los griegos, pero fue Areteo de Capadocia, el que hizo la
conexién entre la melancolia y mania, pudiendo presentarse de manera
alterna en una misma persona en el siglo.

La primera descripcion en Inglés, que se hace de la depresidn,
corresponde al libro del Robert Burton (1577-1640) Anatomia de la
Melancalia el cual se publica en 1621. El trabajo de Burton fue alabado por
los médicos de su épaca, dentro de los que destaca William Osler, Burton
nacid en Leicestershire, y se educd en Oxford, en donde llegd a ser
bibliotecario de la "Christia's Church College". La primera edicién de la
Anatomia de la Melancolfa aparecié en 1621, y fue un excito de inmediato.
En vida de Burton, el la revisé las cinco ediciones que le tocé vivir.

El alienista Esquirol, alumno de Pinel, fue el primero que observé que hay
formas de locura, que no avanzan mas lejos que la tristeza profunda, Fue
é1 quien describié a la melancolia como una monotmania, ¥ una alteracién del
afecto.

Jean-Pierre Falret y Jules Baillarger, discipulos de Esquirol, estudiaron la
enfermedad bipolar, a la cual le dieran el nombre de "foli a double forme".

AeliaS.Conocimientos, Desailos y Esperanzas.Montevideo:Oficina del libro; 2005.
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Los psiguiatras franceses y luego los alemanes, siguieron la observacién de
sug pacientes de forma longitudinal, por afos, y de esta manera pudieren
correlacionar los estados de melancolia y manin. Kraepelin fue quien hizo la
separacién de los tres grandes grupos de trastornos que llenaban los
manicomios entonces: esquizofrenias (Dementia Praescox), Demencias y
Enfermedad maniaco-Depresiva.isy’

CARACTERESTICAS DEL SINDROME DEPRESIVO ¥ DEPRESION

Actualmente se habla de Sindrome Depresivo considerdndolo como

"Un trastorne de dnimo o humor caracterizado por una disminucién o
pérdida de interés per la vida, pérdida de sentimientos de alegria,
autoestima y esperanza que se acompaiio de manifestaciones somdticas y
conhductuales, El hecho de vivir se vuelve dolorese, el paciente se queda sin
fuerza para cambiar su situacidn y no cree que pueda mejorarlo; pueden
existir intensos deseos de muerte {riesgo de suicidio). La situacién de
enfermedad que implica una pérdida de salud, la recreacién mas comin a
una pérdida es la tristeza, pero hay momentos que el sentimiento de pesar
v dolor psiquico deshorda, lo atribuye a la situacién actual por lo que es
necesario distinguir efecto normal del fristeza de sindrome
depresivoo)

Se considera la depresion como una etapa en el espacio comprendido entre
l galud ¥ la enfermedad, a veces con un cometido Gfil, la reaccién de
pesadumbre y el procese del ciclo estarian situados en el extremo sano
del espectro. La mayoria de las personas responde a lag pérdidas de forma
bastante predecible. La negacion, generalmente breve, progresa hacia la
toma de conciencia de la pérdida y tristeza: luego se produce la
resolucion, caracterizadn por la aceptacién de la pérdida y por la
idealizacion del individuo u objeto perdido. £l procese de duelo, que puede
durar hasta un afic o mds puede ser comparada con la curacién de una
herida fisica. Esta capacidad para superar las pérdidas varia mucho entre
personas y depende de las experiencias interpersenales previas, la
fortaleza del ego y el apoyo y los recurses disponibles. Algunas
depresiones pueden ser vinculados a un duelo no resueltoayn

? Kelter M. Unipolar Depressién.Review of Psychiatry. 1988;Vol, 7:pag147-261.
¥ Universidad de la Repiblica.Facuitad de Enfermeria Depadamenlo Enfermeriz en Salud
Menlaf Concapto Deprasidn. Montavideo:F.E; 2003.

" Gasi6 V.Depresiones Cronicas.Barcelona:Editorial Masson: 1998,
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Técnicamente |la depresion puzde ser: un tipo de humor, un sindrome, o
una enfermedad.

Un tipo de humor:

En el primer caso lo referimos a la falta de placer y alegria, lo que se
conoce fambién como anhedonia. Falta la resonencia de agrado frente o las
cosas que antes la provocaban,

Y un predominio de lo displocenters, del pesimismo (donde lo afectivo
encuegnira ua argumente en lo intelectual y lo proyecta al futuro), un
disvalor del sentido de la vida, una vivencia de inferioridad en relacién a
los demds, sobre todo en lo referente a su rendimiento, vy la sensacién de
enfermedad.

Ademds de todo esto, muestra poco interés hacia todo, nada le interesa y
se siente insignificante frente g los demds.

Un sindrome:

Considerames un sindrome, cuando al tipo de humeor anterior se le agrega:
la hipoergia, el cambic en la interaccién personal, el ritmo y la alternancia
en log sintomas,

La anergia, el empobrecimiento energético, la persona lo traduce como
aburrimiente, desgano, falta de interés.

El enlentecimiento del pensar, el menor rendimiento laboral, torpeza en
las tareas que se realizaban casi automdticamente,

Por el mismo fendmeno de la anergia ef trabojo intelectual es casi nulo, y
lo poco que realiza estd contaminade por el estado afective. El cansancio
facil, el agotamiento, y la tendencia al reposo, fa dificultad para levantarse
de la cama son otras manifestaciones de la hipoergia. Tampoco hay
veluntad para las distracciones, y actividades gratificantes.

El cambio en la interaccion personal medifica los patrones de conducta
propies ¥y la recepcién de las conductas de los otros. intreversion,
intelerancia a fas reuniones, a fos ruidos, a las esperas en los negocios,
agrede y se siente egredida; hay hipersensibilided a todos los hechos
dramadticos.

Una enfermedad:

Como ocurre con frecuencia en psiquiatria, se sabe muy poce de las
causas y patologia de la depresién, por lo que es dificil determinar cuando
se trata de una enfermedad y cuando de un sindrome.

10
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Segun sus causas las depresiones se pueden clasificar:

» Depresidn Sintomatica: debide a causas orgénicas (aspectos andtomo-
fisioldgicos).

» Depresidn de Situacidn o por agotamiento: debide a una situacidn-
Jjubilacién, mudanza, duelo, aspecto social, etc.

» Depresidn Neurdtica: segin la teoria psicoanalitico, debido a una
reactualizacion de conflictos.

» Depresién Endégena: debido a algo que viene del interior, sin motive
aparente,

e Depresién Enmascarada: depresién sin depresién, (una depresidn que
Juega a las escondidas).

Otras formas de clasificarlas:

o Segiin Ei tono psicomotor: depresidn inhibida.

Segln El supuesto efimoldgico: depresién reactiva o endégena,
Sequin su Patogenia: Depresion primaria o secundaria,

Segtin su peicopatologia: Depresidn Neurdtica o Psicética.
Segin su forma clinica: Depresidn unipelar o bipolar iy

La depresidn es una enfermedad comin a ki mayoric de los seres
humanos, La experiencia de estar deprimido, desde ligero a severo, se
abserva por lo menhos una vez en la vida, Pero los enfermos con depresidn
tienen la aparicidn de cuadros clinicos frecuentes a lo largo de su vida. Es
decir, fienen depresidn por mds de dos semanas de manera repetida, con
intervalos de bienestar relative, y reaparicién de la manifestacién de
depresidn con duraciones cada vez mds prolongadas,

Se ha calculado que el costo personal de un cuadro de depresién que llega
a durar de seis a ocho meses, es mds severo e incapacitante que la
diabetes Mellitus o la hipertensidn arterial.

Y hitpriiwikipedia.orghwikifde presi®h C3%B3n.

11
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{POR QUE NOS DEPRIMIMOS?

Estd es una de las preguntas que mantiene a una serie de grupos de
especialistas en salud mental ccupados. Estos han encontrado que existen
una serie de factores, cuya combinacién ¢ a veces por separado hacen que
una persora se deprima. Por un lado existen los factores hereditarios.
Finalmente los familiares de primer grado de un enfermo deprimido
{hermanos, padres y abuelos) presentan cuadros de depresion mds
frecuentemente que el resto de la poblacién. Lo anterior ha llevede a la
bisqueda del gen o genes de la depresidn,

En los amish, se ha detectado que ef cromosoma nimero 11, puede tener
gue ver con la alta frecuencin de la enfermedad "Mantaco-Depresiva" o
enfermedad bipolar, en donde en la fase del polo de la depresidn, las
manifestaciones de la enfermedad son indistinguibles de la forma de
depresidn que son nada mas depresiones o que se llaman unipolares,

Mds adelanfe trataremos en detalle de la enfermedad bipolar.

Otros genes se han propuesto para la depresién, de entre elles destaca el
cromogoma sexual "X", esto sobre la base de que las mujeres tienen dos
veces mayor incidencia de depresion que los hombres y a que un defecto
que s la ceguera a los colores (daltdnica), se ve mas frecuentemente en
las mujeres que padecen de depresidn. Por supuesto que otros factores
bioldgicos {v.gr., hormonales) o sociales (v.gr., sociedades machistas, la
doble carga de trabajo, etc.), pueden ser factores determinantes de que
las mujeres sean muche mds vulnerables a desarrollo de depresién que los
hambres. Se sabe por ejemplo que las mujeres casadas, padecen con mds
frecuencia depresiones que los hombres. En ellos, es mas frecuente las
depresiones cuande son solteres. Fste dltimo dato nos habla de la
importancia de factores psicosociales para la expresidn o dezarrolls de
esta enfermedad.

A su vez ho sélo influye la predisposicién genética para padecer el
trastorno depresive, sino, que hay otros factores adicionales que
contribuyen a que se desencadene la enfermeded: posiblemente tensiones
en la vidg, problemas de familia, trabajo o estudio, o cualquier episodio
estresante en la vida pueden precipitar a un episedio depresivo.

Las causas de los trastornos depresivos generalmente incluyen una
combinacién de factores genéticos, psicolégicos y ambientales,

Cuando se habla de vulnerabilidad, se refiere a una labilidad que existe en
algunas funciones del sistema nervioso que no responden adecuadamente,
cuande una persona desarrolla depresidn,
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En este sentide, se puede suponer que hay un sistema gue nos protege de
que desarrollemos depresién, y que cuande este sistema se "fatiga" o es
mds vulneroble, entonces sobreviene la depresién. Por supuesto que en
algunas personas puede fatigarse mds rdpido ese sistema que en otras, y
entonces, cuando esto ocurre, hablamos de vulnerabilidad.

En un sentido mas simplista se podria conceptuar come el tener un umbral
muy bajo para que se instale la depresidn y que ademds, cuando esta Hega,
permenezca mds tiempo.

En un sentido simplista se podria decir que la depresién s un extremo de
la falla en los mecanismos de estrés, Cuande reaccicnamos ante
situaciones estresantes tenemos un estade de exceso de actividaed,
huestro corazdén va mds de prisa {v.g taquicardia), estamos con mayor
riego sanguineo al cerebro y midsculos y nuestras pupilas estdn dilatadas.
Pero esta situacién, que en general se presenta de manera aguda se va
atenuando, en la medida que la situacién que nos induce estrés va
disminuyendo,

Pero si el estrés persiste de manera continua, o eventualmente se agregan
otros estimulos estresantes, entonces el sistema decae y se produce la
depresién.

Por supuesto que le anterior, que podriamos llamar: "L a historia natural de
la depresidn”, es sélo ura especulacion hipotética,

Sin embargo existen algunos “modelos animales”, que hacen suponer que
esto puede estar cercano, por lo menos en algunos casos a o expuesto
anteriormente,

Siendo fa depresidn considerada como un sindrome es de gran relevancia
identificar y comprender los signos y sintomas de éste para poder actuar
sobre ella.

El estado de dnime; se encuentra bajo, el enfermo puede darse cuenta de
esto, aunque es frecuente que los familiares cercanos, lo hayan notado.

El paciente es visto como mds callado, distante, serio, aislado, o irritable.
Esto dltimo puede ser un dato significative del cambio en el cardcter del
paciente. Estar poco tolerante y sentir que solo a él le ocurren todas las
cosas malas o que es él quien las proveca. El estado de dnimo puede variar
a lo large del dfa, El paciente deprimido, nota que hay una parte del dia, en
que se siente més triste, por ejemplo la mafiana, y conforme pasa el dia, va
sintiéndose mejor. Puede haber llanto, con frecuencia, puede presentarse
al recordaer experiencias negativas en la vida reciente o remota.

Pérdida del interés per situaciones o actividedes que antes le producian
placer. Esta es otra manifestacién cardinal de la depresion. El paciente, ya
no se interesa por las actividades que antes le gustaba realizar.
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Por ejemplo: ir al cine, salir con amigos, ofr misica, leer, su propio trabgjo.
Esto puede deberse, a que ya no disfruta el efectuar esas actividades, o a
que ya se le dificultan. Per ejemplo, si a una persona le gustaba leer, pero
ahora le cuesta trabajo concentrarse y retener lo que este leyendo, ¥
hace un gran esfuerzo en esto, entonces empieza a no ser una actividad
agradable, Lo mismo es el agistir a una reunidn o una fiesta, la dificultad
para interactuar con los demds se ve magnificada, por el hecho, que ahora
el enfermo se siente con poca capacidad para estar bien con sus amigos y
familiares, por lo que ge torna un -suplicio, el ver a los demds reir y
divertirse, cuando es algo que &l o ella no pueden experimentar, El pedirle
a los deprimidos que "le heche ganas"; "Que no se den por vencido; "Que
se esfuerce y socialice", es solicitarle que vaya a contratarse y a sentirse
peor.

Sentimientos de culpa; Este tipo de sintoma, es muy frecuente en el
deprimido. Ellos pueden pensar que estdn deprimidos, por cosas o
situaciones que hicieron o dejaron de hacer en el pasado,

Aun mds pueden llegar a sentir que el estar deprimido es una forma de
castige, y que estdn expiando sus culpns a través de su enfermedad.
Finalmente en algunos formas de depresidn psicdtica, el enfermo puede
tener ideas delirantes (ideas fuera del juicio de realidad), de que estén
pagande ne solo con sus culpas, sino las culpas de alguien mds o que estdn
espiando los pecados de tal o cual grupo de seres marginados, etc. Pueden
incluso, existir alucinaciones quditivas, que los acuse e insulten,

Ideacidn suicida; Los enfermos con depresién se suicidan con una alta
frecuencia. El médico puede tener miedo de preguntar respecto a esto,
porque puede suponer que el enfermo no ha pensado en eso, o por lo menos
no ha pensade en eso formalmente, y que al hacer semiologia en esta drea,
puede "despertar”, la ideacién suicida, Pero el enferme ya lo ha pensado y
es mas, él desea que se le interrogue al respecto. Porque, desea y necesita
que lo ayuden a ho llevar a caboe este tipo de ideas,

Insomnio y otros trastornos del suefio: el insomnio e3 la manifestacidn de
suefio insuficiente o poco reparador. En el caso de los enfermos
deprimidos, la forma mds tipica, es el insomnio de la {iltima parte de fa
noche, también llamado insomnio terminal o tardfo. Fl paciente se
despierta a las 03:00 hr. de la madrugada, por ejemplo, y ho puede
volverse a dormir. En esag horas de soledad nocturna, 2l paciente, inicia
con Una serie de pensamienfo pesimistas y de impotencia, que le impiden
dormir nuevamente ("un dia mds™; "ni siquiera esto puedo hacer bien":"no
voy a poder continuar con este”). Despertarse una hora mas temprano, del
horario habitual, que solia tener el paciente, antes del inicic de su
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depresién, es considerado como despertar matutino premature, o insomnio
terminal. En este sentido, una pregunta clave es: ¢a que hora se solia
despertarse por Ultimas vez en la mafiana, para levantarse, anves de esfar
deprimide? ¥ ¢A qué hora en promedio se ha estado despertando son
poder dormir nuevemente, en la Gitima semana?

Algunos pacientes con depresidn, pueden tener datos de insomnio inicial
(incapacidad para iniciar el suefio por mas de 30 minutes, en el horario
acostumbrade), o insomnio termino (fragmentacién del suefio, con
despertares de mas de 20 minutos o levantarse de la cama, sin que sea
para ir al bafo), En un laboraterio de suefio, el enfermo con depresidn
tiene una serie de alteraciones, de las fases o estadios de suefe, como
son: menor cantidad de fases de suefio III y IV (suefic deita), un inicio
rdpido al suefio de movimientos oculares rdpidos (latencia acortada al
SMOR); fragmentacidon del suefic y despertar matutino prematuro.

Sin embarge, puede haber algunes enfermos, que en vez de presentar una
baja en calidad y cantidad de suefio, tienen lo cpuesto, es decir un exceso
de suefo. Estas son personas que dusrimen de nueve a diez horas, y que
refieren que enire mas duertmen, mas deprimidos se siente, con gran
estado de adinamia, debilidad y lentitud psicomotriz.

Hay disminucién de energia; esto es referido por el paciente, como una
gran dificultad para moverse, para arreglarse, asearse, como dificultad
para iniciar labores minimas, ¢ que requiere de un gran esfuerzo para
llevarlas a cabo: "siento come si estuviera con las pilas bajas"; "no me dan
ganas de nada, solo quiero estar en la cama tumbado sin hacer nada"; "las
cosas las hage como en cdmara lenta”. Aqui hay que evaluar, que cosas va
no puede hacer el paciente, y esto va desde que requiere un gran esfuerzo
para trebgjar, para su alifie, hasta dejar de trabajar y estar dnicamente
acostado o en una posicidn fija fodo el fiempe. Los enfermos pueden llegar
a un tipo de estupor, que dificulta mucho la entrevista clinica, con una gran
lentitud para responder, o solo lo hacen con movimientos de cobeza. El
mutismo o estupor del deprimido, se diferencia de la catatonia, que
también es un tipo de inmovilidad, en que en esta dlitima, el enferimo tiene
un signo llamade: "Fiexibilidad cérec" { de cerg de los velas), en donde se
le coloca, al enfermo en pesiciones antigravitatorias incomoedas, por
ejemple con un brazo leventado, como de estatua de cerq, y este
permanece por un fargo rato. Situacidn que no ocurre con el enfermo
deprimido,

La agitacién psicomotriz y ansiedad psiquica, sen dos manifestaciones que
se pueden presentar en depresiones, en donde hay un componente
sinfomdtico ansioso importante.
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El médico, puede evaluar desde la inspeccién general al paciente, su estade
de agitacién psicomotriz, de estar presente, el paciente mueve las manos ¢
los pies de manera inquieta, juguetea con los cabellos, se seca las manos
se levanta y sienta, etc. Ademds el paciente puede referir que se siente
"nervioso", agitado, que no puede estar tranguilo, que se estd preocupande
mucho por cogas pequefias que antes no le preecupaban, y aqui habré que
pedirle ejemplos de las mismas: “Ahora ime preocupo mucho por la hore
que llega mi marido, si no me habla dos o tres veces al dia estoy nerviosa
esto no me sucedia antes”.

Los Malestares fisicos, Es comiin que el paciente presente una serie de
malestares, poco sistematizados, pero que pueden ser severos: cefalea
dispepsias, boca seca, nausea, suspiros excesives, sensacidn de
respiraciones que no son suficientes, malestares musculares, etc.
Alteraciones gastro intestinales y pérdida de peso.

Es frecuente que los pacientes con depresién, presenten baja en su
apetito, ¢on una disminucidn sigaificativa de 2u peso corporal. Esto se
puede cuantificar en kilos, si es que el paciente se ha pesado o en tallas de
ropa, ya que el paciente, siente que su ropa le queda holgada. Una pérdida
de peso de mas de 5 kg, sin dieta, deberd de ser estudiada, descartando
problemas médicos, trastornos de la alimentacidn, sobre tode si la
paciente es mujer anorexia o y dietas.

Por otro lado algunos pacientes con depresién pueden aumentar de peso,
esto se ve mds frecuentemente, en los enfermos con suefio excesivo,
apetencia por alimentos rices en carbohidratos e inhibicién psicomotriz. A
este cuadro que se ha descrito se le denomina: depresién afectiva
estacional, porque es comin que con esas caracteristicas clinicas, se
presente con mds frecuencia en el invierno. También se le ha llamado
depresian atipica.

Es comtn que ocurra una disminucién del deseo sexual .uha notada una
baja en el deseo sexual (libido}, o disfuncién eréctil en el hombre y
anorgasmia en la mujer.

Existen manifestaciones diversas, estas pueden ser de tipe hipocendriaco,
estar buscando explicaciones en el funcionamiento de sus diferentes
drganos y sistemas, acudir mds frecuentemente al médico con dolencias
poco sistematizadas. También pueden haber dato obsesive-compulsivos, es
decir el paciente tiene pensamientos repetitivos, que no puede apartar de
2u cabeza, y que son reconocidos cotno absurdos y la repeficién de actos
notores o rituales, varios veces, para estar seguro de que se hacian y
zstaban bien hechos. En el primer caso son ideas pardsitas que no se van
le la cabeza y que pueden generar ansiedad o los pacientes,
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Enh el segundo, el paciente tiene que estar revisundo cosas y situaciones,
para estar segurc de que las puertas y ventanas.estén bien cerradas, o
repetir operaciones, como el aseado, varias veces para estar sequir que
estén hechos, q3)®

El tratamientoe de los trastornes del estado de dnimo suponen miltiples
retos. Dentro de estos trastornos, los sentimientos de desesperanza y el
estigma de tener una enfermedad mental dificulta en muchas personas el
buscar tratamiento.

El plan terapdutico de los usuarios con trastornes del estade de dnimo
{Depresidn) se dividen en tres fases.

La fase de tratamiento agudo dura de seis a doce semanas. Su objetivo
consiste en reducir los sintomas y las conductas inapropiades. A
continuacién se evita la residiva del “estado emocional angustiose”. Este
periodo suele prolongarse durante cuatro a nueve meses y es llevado a
cabo de forima ambulatoria. Los usuarios continlian con la medicacidn y
psicoterapia: reciben informacion sobre la naturaleza de su enfermedad,
su tratamiento y se les insita o ensayar nuevas conducins de
enfrentamiento,

La fase de mantenimiento se centra en prevenir las residivas en pacientes
con episedios previos de Depresidn o mania,

En el actual tratamiente para los trastornos del estado de dnimo se
incluyen la psicoterapia; la terapia farinacolégica y en algunes casos la
terapia electroconyulsiva.

El persanal de enfermeria desempefia un papel trascendental en cada fase
terapéutica ya que es quién contribuye a ensefiar, animar vy guiar a los
pacientes a que vivan normalmente con sus trastornos.

Con respecto a la psicoterapia, la tendencia actual favorece la combinacidn
de psicofdrmacos y técnicas psicolégicas en la mayoria de los casos de
depresién. Sin embargo, en casos muy leves con historia de estresantes
psicosociales que explican el cuadro depresivo, y tambidn en ciertas
depresiones c¢rénicas, el tratamiento puede  ser exclusivamente
psicoterapéutico de tipo dindmico, conductual, o psicoanalitico; Ilevados a
cabo en forma individual o grupal. Estas psicoterapias deben ser
realizados por profesionales como Licencindos en Psicologia y/o Médicos
Psiquiatras,

El tratamiento farmacoldgico es otra alternativa en el trastorno de los
estados de dnimo, y constituye un pilar fundamental en la terapéutica.

3
Keller M. Uniipolar Deprosskin.Review of Psychiatry. 1983,Wol. F:pag147-281
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No obstante su utilizacién se debe valorar, controlar y evaluar de forme
cuidadosa.

Uno de los aspectos mds dificiles del tratamiento psiquidirico cor
medicamentos implica la adhesidn o cumplimiento a los terapias
farmacoldgicas recomendadas.

ADHESION AL TRATAMIENTO

La adhesién se define como el deseo o dispasicién a recibir el tratamienta
farmacoldgico indicado por el Médico Psiquiatra tratante. La adhesién
implica el derecho del usuaric de conocer y comprender todos los
aspectos de la medicacidn, los efectos secundarios potenciales, log riesgos
y los beneficios.

La comprensidn adecuada de estos aspectes tiene gran influencia en la
adhesién del trafamiento. Todo paciente tiene derecho a rehusar
cualquier tratamiente a menos que sea juzgado legalmente incompetente
para fomar decisiones terapéuticas aay

Las enfermeras tienen la responsabilidad de conocer y comprender los
detalles de la competencia legal sobre los derechos y deberes de los
usuarioz a los cuales brinda cuidados.

Existen diversos motives por los cuales un usuario no cumple con las
pautas del tratamiento farmacolégico, entre las razones mds comunes se
ehcuentra la reaccién frente a los efectos adversos de la medicacién.

La familia juzga un rol importante actuando como “aliade terapéutico”,
muchas veces cuando los sintomas ceden, el usuario se cree
“curado“suspende el tratamiento medicamentoso y es apoyado por su
familia considerando que se ha producido la "curacién®.

Sin embargo la necesidad del tratamiento medicamentoso puede ser
prolangade, por éste motivo es esencial que tanto el paciente como su
familia comprendan los diversos aspectos de la enfermedad y el
tratamiento.

Tanto el esquema referencial, como las experiencias anteriores del
usuario con medicamentos influyen en la adhesidn del tratamiento
medicamentoso. Por éste motivo enfermeria debe cuidar teniendo en
cuenta la individualidad del usuario, considerdndolo cormo un ser biopsico
social linico e irrepetible,

La sensibilidad del cuidador (enfermeria) con ceda usuario influye
positivamente en el tratamiento.

" Carballal .[Enfermeria de Salud Mental y Psiquidlrica.Madrid,Espana: Edilorial Panzmerdcs na: 2001,
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El desarrallo de una alianza terapéutica, €} conocimiento de las redes de
apoyo con las que cuenta el usuario son esenciales para lograr la
rehabilitacidn y recuperacidn de la salud. Los miembros de la familia
desempefian un papel esencial en el fratamiento, Muchos usuarios
dependen de su familia para el apoyo doméstico, asistencia financiera y
consejo emacional,

El movimiento actual hacia la desinstitucienalizacion ha requerido mas
dependencia de la familia y de los modelos de base cemunitariala
enfermera desde éste enfoque debe verse desde una perspectiva
coleboradora que incluya en la actividad asistencial a la familia; para
potenciar los beneficios de la medicacién psicotrdpica y la respuzsta
positiva de el usuario a el tratamiento. Las enfermeras deben clarificar
sus propios valores sobre el beneficio de la medicacidn psicotrépica para
tratar trastornos psiquidtricos. Esta clarificacion influird en los cuidados
de enfermerfa proporcionados a usuarios que pueden estar rechazando la
medicacion.

La enfermera debe comprender los miltiples factores que influyen en sus
actitudes, los valores institucionales de su ambiente laberal y su sistema
personal de valores sobre la asistencia a los personas. La relacién de los
niveles de prevencién con Salud Mental implica que la enfermera en un
primer nivel de atencién debe conocer tados los aspectos del individuoque
puedan condicionar al desarrolle al abandone del tratamiento
farmacolégico entre ellos la familia, el nivel socioecondmico, los
antecedentes personales del individuo a través de consultas de
enfermeria, visitas domiciliarias, para detectar precozmente
aquellos factores que pueden llevar al usuarie al abandono de tratamiento,
al suicidio y al reingreso a un segunde nivel de atencidn.

."Los clientes son personas, Son algo mds que organismos bioldgicos.
Desde su nacimiento hasta se muerte, las persenas viven en un entorno,
interactiian con otras personas que, de una forma u otra, influyen sobre
ellas las personas tienen necesidades y desafios psicolégicos, y se moldean
seqgun estos el personal de salud mental piensa con demasiada frecuencia
que conoce los problemas del cliente y se apura para hacer dlgo al
respecto, El hecho es que solo el cliente conace su estado existencial y
busca trabajar con el personal psiquidtrico para recebrar graduaimente
una conciencia total de sus preblemas y, para la resolucién de éstos” (5"

15 Wrener A. Teoria Inlerpersonal en la Practica de Enfemmeria Traba)o de Hildergerd Peplau.
Barcelona, Espafiz-Editonial Masson; 1996,

18 Gerrato R, Gonzalez G. Epidemiologia. Barcelona -Editorial Adison; 1686,

17 Gonzalez L. Prevalencia Depresitn en Liruguay.EL PATS 199809113,

19



Trabajo Final de Invesligacion Departamento de Salud Mental

bade que nuestro problema planteado para la investigacién es conocer la
Prevalencia de Abandono del Tratamientoe Farmocoldgico en usuarios
Depresives consideramos necesario definir prevalencia: la cual es el
“nimero de casos nuevos de una enfermedad, o nimero de veces que ha
aparecide un caso durante un perfodo de tiempe determinado®. as).

Con respecto a las prevalencia de la Prevalencia de la Depresidn en
Uruguay indica que "Casi tres de diez Uruguayos urbanes ( 29%) tuvieron
al menos sintomas depresivos durante el primer semestre de este afio. En
particular: uno de cada diez ( 11%) sufrié depresién mayor, el 5%
depresidn menor |, y el resto (13%) tuvo sintomas depresivos que, segin su
propio criterio, no afectaban sustancialmente su vida cotidiana.

Uruguay muestra, entonces, niveles de prevalencia de depresidn mds aftos
que Yos de cualquiera de los paises europeos incluidos en el estudio
DEPRES (el que sirvié de modelo para la investigacién Uruguaya).

Esto es consistente; por ejemplo, con lo que se observa al comparar las
tasas de suicidio: la Uruguaya es mds alta que el promedio de esos paises
{y bastante mds alta que la espaficla en particular).

La estructuracién de los datos Uruguayos es la misma que la edad de
tados los casos europeos: el grupo relativamente més numerocso es el de
los que sélo exhiben sintomas depresivas, y el menos numereso es el de los
que padece depresién menor. Esta semejanza vale también para el grueso
de los resultades Uruguayos, que son muy consistentes con los del estudic
DEPRES.

La gran mayoria (71%) de las personas que experimentaron los sinfomas
depresivos no habia consuitado médico por esos sintomas. En ese aspecto
los Uruguayos, tal vez por razones eulturales, se parecen mucho mds a los
espafioles que a los europeos. En general, cuanto mas severo era el tipe de
depresién, més frecuente fue la consuita médica, Pero alin entre los que
sufrieron una depresion mayor seis de cada diez (el 62%) no consultaron
médico” (17)
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MARCO REFERENCTAL

Consideramos presentar una breve resefia del Hospital Psiguidtrico de
Referencia Nacional, ya que serd el lugar donde desarrollaremos la
investigacion.

Actualmente dicho Hospital se encuentra situade en la ciudad de
Montevideo,

5u construccion edilicia es horizeontal; se asemeja a un renasterio, segun
modelos franceses de hospitales psiquidtricos de la época, ¥ consta de una
planta baja {que fue subdividida)y un subsuelo.

Posee una capacidad para 300 usuarios, con 1I salas para internacion en
funcionamients actualmente: las mismas estén divididas por sexo, el resto
de las salas estdn clausuradas, A la derecha se encuentra el sector
correspondiente a mujeres y a la izquierda el que corresponde a hombres.
A su vey existen salas de mdxima seguridad ubicadas en el subsuele, que
son utilizadas para usuaries en proceso judicial.

La sala de emergencia estd también dividida en secteres de hombres y
mujeres, Separando ambos sectores se encuentra la capilla (actualmente
clausurada vy en reparacidn). En el hospital funcionan peliclinicas de
psiquiatria, electroencefalograma, medicina, odontelogla, fisiatria: asi
mismo funciona como hospital diurnc de rehabilitacion y servicic de
electro-convulsivo-terapia.

El haespital brinda atencidgn de primer y segundo nivel de atencién; posee
carné de asistencia del Ministerio de Salud Piblica (MSP), o en su defecto
pueden asistirse pagando un arancel diario determinado por los ingresos
de la persona que se asista. Desde los afios 90, con el proyecto de
Atencidn en Crisis (ACRL) se ha logrado disminuir el promedio de dias de
internacidn.

El promedic general de internacién actualmente es de 20 dias, que
aumentan en los en los usuarios judiciales, por factores ajenos a su
patolegia.

Los recursos materiales del Hospital son comprados y administrados por
el mismo hospital, son rubros provenientes del Ministerio de Salud Pdblica
y por la Administracion de Servicios de Salud def Estado (ASSE).

Los recursos humanos coh que cuenta son:

-9 Licenciadas en enfermeria mds una Licenciada Jefe del Departamento,
hay 3 Llicenciadas operativas pero que estdn con cargo de Auxiliar de
Enfermeria.

-150 Auxiliares de Enfermerta mas 4 asimilados a auxiliares,
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Ademds cuenta con: médicos psiquiatras, meédico general, psicdlogos,
asistente social, nutricionista, fisioterapeuta, odontdlogos, mensajeros,
personal de apoyo, economato, administrativas del Departamento de
Enfermeria, auxiliares de servicios y personal de guardia que esta a cargo
de una empresa particular que trabaja en forma conjunta y coordinada con
el personal del hospital,

También cuenta con profesores de la Universidad del Trabajo del Uruguay
un carpintero , un electricista, un albafiil y un sanitario,

La forma de ingreso del personal es por llamado def M.5.P; las licencias
son de 20 dias anuales, corresponden también 30 dias por estudio y el
régimen de libres es de 4 dias de trabajo y une libre ¢ 6 dins de trabajo
y uno libre. Dicha ingtitucién se rige las normas del M.S.P que se
mencionan, en relacion al tema tratade en el marco teérico,
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MATERTIAL Y METODOS

El presente trabajo es una investigacidn descriptiva. Esta se limita a
recoger datos, a describir hechos y analizar fendmenos,

Seqgun el periode y secuencia del estudio, es de corfe transversal, puesto
que las variables se estudian simultaneamente en determinado momento,
haciendo un corte en el tiempo( 14 al 27 de noviembre del 2006).

En cuanie al drea de estudio, la investigacion se llevard a cabe en lg
Republica Oriental del Uruguay, en el Departeamento de Montevideo, en el
Hospital Psiquidtrice de Referencia Nacional, en la policlinica de dicho
centro.

MNuestro Universo cerresponderd a todos los usuarios depresivos, entre
35 y 70 affes que se atienden en la policlinica del Centro de Salud
mencionado anteriormenie. Nuestro universo correspondio a 401 usuarios
con patologia depresiva.

La muestra corresponderd a aquelles usuarios depresives entre 35 y 70
afios que abandonan el tratamiento farmacoldgico en los afies 2005 y
2006. Del total de la poblacién nuestra muestra es de 101 usuarios.

El tipo de muestreo seleccionado es ne probabilistico intencional.

El métedo es la revision de documento (Mistoriag Clinicas) durante el
periode comprendido entre el 14 o} 27 de noviembre del 2006.
El Instrumento es una planilla estructurada con las variables en estudio,

En cuando a la fuente de recoleccion de dates es secundaria, debide a que
se basa en las Historias Clinicas de los usuarios depresivos que abandonan
el tratamiento farmacoldgico.

Las variables seleccionadas para nuestro estudio fueron las siguientes:

sexo, edad, abandono en el tratamiento farmacaldgice, composicidn del
nicleo familiar, ocupacidn y red social.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES

Variable Sexo:
Definicion conceptual: Cendicién que distingue al hombre de la mujer
teniendo en cuenta las caracteristicas anatomicas.

Definicidn operacional: Femenino
Masculino.

Escala de Medicidn: Cualitative Nominal.
Varigble Edad:

Definicion conceptual: Periodo de tiempo transcurrido entre el
nacimiento de ung persona hasta la fecha actual, expresado en afios.

Definicion operacional: Etapas etdreas entre: 35-40
41-46
47-b2
53-58
59-64
65-70

Escala de Medicién: Cualitativa Mominal.
Variable Abandono del Tratamiente Farmacolédgico:

Definicidn conceptual: Dicese del incumplimiento farmacoldgico por parte
del usuario para tratar ls patologia.

Definicidn operacional: Cumple tratamiento,
No cumple tratamiento.

Escala de Medicidn: Cuglitativa nominal.

24



Trabajo Final de Invasligacién Depardamenio de Salud Menlal

Variable QOcupacidn:
Definicién Conceptual: Trabajo o cuidade que impide emplear el tiempo en
otra cosa,

Befinicion Operacional: Desocupado
Empleado
Changas
Jubilado
Pensionista.

Escala de Medicién: Cualitativa Nominal,
Variable Composicién del Nitcleo Familiar:

Definicién conceptual: Dicese de aquellas personas unidas por lazos
sanguineos o poiiticos que tienen una condicién comdin.

Definician operacional: Vive solg
Vive acompafiado.

Escala de Medician: Cualitativa Nominal,
Variable Red Sociql:

Definicién Conceptual:  Presencia o ausencia de apoyc gue tiene el
individuo.

Definicién Operacional: Con red social.
Sin red social.

Escala de Medicién: Cualitativa Nominal.
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RESULTADOS

Tabla N°1: Distribucién de la poblacién segin abandono del tratamiento
farmacolégico durante los afios 2005 y 2006, Montevideo.

iiABANDONO TRATAMIENTO | FA FR%
| FARMACOLSEICO ' g

| ANO 2005 78 14
ANO 2006 23 | 23
TOTAL | 101 | 100

GRAFICO N°1:Distribucién de los
usuarios que abandonaron el
tratamiento farmacoldgico en los
afios 2005 y 2006.
100 : -
78 77
so4 |
: L |@ARO 2005
°"FA | FrR% = ARO 2006
mAfo| 78 77
| 2005 Sl i
mAaNO| 23 | 23 |
2006 |

*Fuente: Historias Clinicas zoofinzpba en Policlinica Psiquidtrica.

De acuerdo a los datos obtenidos se observé que el 77% (78 usuarias)
de los usuarios abandoné el tratamiento farmacolégico en el afio 2005 y el
23% (23 usuarios) abandoné el tratamiento en el afio 2006.
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Tabla N°2: Distribucién segin sexo de los usuarios con patologia

depresiva que abandonaron el tratamiento farmacolégico en los afios
2005 y 2006, Montevideo.
SEXO ANO 2005 ) ARO 2006 f
FA | FR% FA FR% 5
| MASCULINO 14 |18 | 2 9 o=
| FEMENINO 64 | B2 | 21 91
| TOTAL | 78 [ 100 | 23 100 |
GRAFICO N°2:Distribucién segun sexo de
los usuarios que abandonaron el
tratamiento farmacolégico en los afos
2005 y 2006.
100 - e
80 BMASCULING
80
o FEMENINO

'FA FR% (FA FR% |
| ANO | 2005 | ARIO | 2006 !
‘MASCULING. 14 | 18 | 2 s |
[FEMENING | 64 | 82 | 21 81 |

*Fuente: Historias Clinicas 2005-2006 Policlinica Psiquidtrica.

De acuerdo a los datos obtenidos se observé que de los usuarios que
en el afio 2005 un 18% correspondié a
usuarios del sexo masculino y un 82% a usuarios de sexo femenino. En lo
que respecta al afio 2006 un 9% correspondié al sexo masculino en
contraposicién al sexo femenino con un 91%,

abandonaron el tratamiento
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Tabla N°3: Distribucién segin edad de los usuarios con patologia
depresiva que abandonaron el tratamiento farmacolégico en los afios 2005
y 2006, Montevideo.

EDAD ANO 2005 ANO 2006
FA FR% FA | FR%
35040 14 18 | 7 | 31 A
41 a 46 18 23 | 4 17
47 a 52 9 {11 2 2
53 o 58 | 13 | 17 3 13
59 o 64 | 14 |18 = i7
65a70 10 13 3 13
TOTAL l78 100 23 100
GRAFICO N°3:Distribucién segun edad de los usuarios co
patologia depresiva que abandonaron el tratamiento
farmacoldégico en los afios 2005 y 2006
40
_-_Aﬁc 2005
30 T o o '
‘ m ANO 2005
FR%
20 H G ‘
= ANO 2006/
5 FA
10- = '@ ANO 2008
FR%%
- 0_ 35a4u 41a 85a 70
® ARIO 2005 FA i “ B 9 8 | w | o |
BARNOZ2005FR% | B 23 n 7 B b S
B ARO 2008 FA 7 4 2 3 - 4a [ 3 |
@ ANO 2008 FR% 31 v 9 » | w | B |

*Fuente: Historias Clinicas 2005-2006 Policlinica Psiquidtrica.

De los usuarios que abandonaron el tratamiento farmacoldgico en el affo
2005 se destacd que: predominaba un 23% entre 41 a 46 afios, un 18%
entre 35 a 40 afios y entre 59 a 64 afios, un 17% entre 53 a 58 afios, un
13% entre 65 a 70 afios y un 11% aquellos entre 47 a 52 afios.
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De los usuarios que abandonaron el tratamiento farmacoldgico en el afio
2006 se observé que: el 31% tenia edades comprendidas entre 35 40
ahios, el {7% entre 41 a 46 afios y entre 59 a 64 afios, un 13% entre 53 a
58 afios y entre 65 a 70 afios y finalmente un 9% entre 47 a 52 afios.
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Tabla N°4: Distribucién segin ocupacién de los usuarios con patologia
depresiva que abandonaron el tratamiento farmacoldgico en el afio 2005 y
2006, Montevideo. '

| OCUPACION ANO 2005 ANO 2006
FA | FR% FA | FR%
DESEMPLEQ 23 29 8 | 35 |
| EMPLEO B 10 5 | 22 _‘
CHANGAS 134 44 7 [ 30 |
| PENSIONISTA | 1 1 e Ninguno | Ninguno
| JURILIADOC 12 | 16 3 13
TOTAL 78 | 100 23 100
GRAFICO N°4:Distribucién segin ocupacion de los usuarios con
patologia depresiva que abandonaron el tratamiento
farmacologico en los afios 2005 y 2006.
50
40
B AN 2005 FA |
30 m ARO 2005
i FR%
20 | @ AR 2006 FA
[
| m ARIO 2008
10 | FR%

& || s o iﬁ:ﬁfm;m o |
WANO2005FA | 23 5 | | 1 | 12|
TANOZD'US FF;% | 29 10 L 44 ' 1 [ 16 i
mARO2006FA | 8 | 5 | 7 0 3
WANO2006FR% | 35 2 | % 0 13

*Euente: Historias Clinicas 2005-2006 Policlinica Psiquidtrica.

Con respecto a la distribucién segin ocupacién de los usuarios que
abandonaron el tratamiento farmacolégico en el afio 2005 se pudo
observar que: un 44% poseia empleo inestable (changas), un 29% era
desempleado, un 16% era pensionista, un 10% presentaba empleo estable,
y un 1% era jubilado.
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Respecto al afio 2006 se pudo observar que: un 35% era desempleado,
30% poseia empleo inestable {changas), un 22% presentaba empleo
estable, 13% era pensionista, y ningiin usuario era jubilado,
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Tabla N®5:Distribucidén segin nicleo familiar de los usuarios con
patologia depresiva que abandonaron el tratamiento farmacolégico en el
afio 2005 y 2006, Montevideo.

| NUCLEO ANO 2005 ANO 2006
| FAMILIAR
FA | FR% FA FR%
Vive sélo 19 24 5 i
| Vive acompafiado | 59 76 18 78
| total [ 100 23 100
GRAFICO N°6:Distribucién segun nucleo familiar de
los usuarios depresivos que abandonaron el
tratamiento farmacoldgicoen los afios 2005 y 20086.
! O Vive ‘
LS N°C (R S | acompafado
FA |FR% [FA FR% | R
ARNO 2005 | ANO 2006
mviesslo | 19 | 24 | 5 | 22
O Vive 59 | 786 18 78
scompafiado | | | |

*Fuente: Historias Clinicas 2005-2006 Policlinica Psiquidtrica.

De acuerdo a los datos obtenidos se observé que: en el afio 2005 de los
usuarios que abandonaron el tratamiento farmacolégico un 24 % vivia sélo
y un 76% vivia acompafiado; en lo que respeta al afio 2006 se observé que
el 22% vivia sélo y el 78% acompafiado.
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Tabla N°6: Distribucién de la poblacién segiin red social de los usuarios
el tratamiento

cursando

patologia

depresiva que abandonaron

farmacolégico en el afic 2005 y 2006, Montevideo.

RED SOCIAL | ANO 2005 | ANO 2006 :
FA | FR% FA | FR%
Sin red social | 56 72 W 78
Con red social | 22 28 ki 22
| TOTAL | 78 | 100 23 100

GRAFICO N°6: Distribucién segun red social de los
usuarios depresivos que abandonaron el tratamiento
farmacolbgico en los afios 2005 y 2008.

m78

FA  [FR% FA  |[FR%
| ARo 2005

: ANO 2006
OSinredsocial | 56 | 72 | 18 | 78
{3 Con red social | 22 i 28 | <] 22

*Fuente: Historias Clinicas 2005-2006 Policlinica Psiquidtrica.

De acuerdo a los datos recabados se destaca que: en el afio 2005 de los
usuarios que abandonaron el tratamiento el 72% no presentaba Red
Social, mientras que el 28% presentaba red social.

Con respecto al afic 2006 se obtuve que: el 78% no tenian Red Socidl,
mientras que el 22% presentaba Red Social
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ANALISIS

La poblacion seleccienada para el estudio se constituyd por 101 usuarios
con patologia depresiva que habian abandonado el tratamiento
farmacoldgico en los afios 2005 y 2006, asistidos en la policlinica def
Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional,

De los cuales un 77% habia abandonado el tratamiento farmacoldgico en el
afio 2005, y un 23% en el afio 2006 (ver tabla N°1).

Para esta investigacién las variables seleccionadas se utilizaren para
determinar la influencia de los factores predispenentes vy/o
condicionantes en la aparicién de les trastornos depresivos y en el
abandono del tratamiento farmacolégico de dicha patologia.

En lo que respecta a la variable sexo se destaca que de los usuarios que
abandonaron el tratamiento farmacoldgice en el aflo 2005, un 82%
correspondia a usuarios del sexe femenino, y un 18% al sexo masculine.
Referente a los que abandonaron en el afio 2006, un 91% correspondia al
sexo femenine y un 9% al sexo masculino {ver tabla N°2).

Dichos datos se relacionan con el marco conceptual, el cual indica que
existe una preponderancia de la depresién en el sexo femenino, debido a
que la mujer presenta factores genéticos, hormonales y sociales que
pueden ser factores determinantes de que las mujeres sean mds
vulnerables en el desarrolla de la depresidn que en los hombres,

De acuerde a la variable edad se observé que de los usuarios que
abandonaron el tratamiento farmacolégico en el afio 2005, el mayor
predominic correspondié a usuarios entre 41 a 46 affos con un 23%, un 18%
entre 35 a 40 afios y entre 59 a 64 afios, un 17% entre 53 a 58 afios, un
13% entre 65 a 70 afios y un 11% entre 47 a 52 afios.

Con respecto al afie 2006 un 31% correspondié a usuarios entre 35 a 42
afies, un 17% entre 41 a 46 afos y entre 59 a 64 a¥os, un 13% entre 53 a
58 afios y entre 65 a 70 afios, y finalmente con un 9% entre 47 a 52 afios
(ver tabla N*3).

De acuerdo a fos datos abtenidos en la muestra se destacd que los adultos
jovenes fueron los que presentaron mayor prevalencia de abandono del
tratamiento farmacolégico.

34



Trabajo Finzl de Invesligacidn Deparamenlo de Safud Mental

Dado que en el marco conceptual no se encontrd que la edad fuese un
factor condicionante para el desarrollo de la depresidn, consideramos que
seria de interés abordarlo en futuras investigaciones,

Referente a la variable ocupacién se evidencid quz de los usuarios que
habian abandonado el tratamiento farmacoldgice en eb afic 2005,
predominaron con un 44% los que presentaban empleo inestable (changas),
un 29% eran desempleados, un 16% pensionistas, un 10% empleo estable vy
1% jubilados. :
En referencia al afio 2006 se destacéd que un 35% era desempleado, un
30% realizaba changas, un 22% presentaba empleo estable, un 13% era
pensionista, no enconfrdndose ningln jubilade (ver tabla N°4),

En esta muestra se puede decir que el factor socioecondmico tiene
importancia, dado que como hace referencia el marco conceptual existen
factores de riesgo o adicionales que contiribuyen a que se desencadene la
enfermedad. Entre ellos el factor socioecondmico dado que la inadecuada
situacion socioecondmica, la inestabilidad laboral pueden precipitar a un
episodio depresivo y a su vez al abandone del tratamiento farmacoldgico.

En cuanto al nicleo familiar se pudo destacar que durante el afio 2005, el
76% de los usuarios vivia acompafiado, mientras que el 24% restante vivia
gdle. Con respecto al afic 2006 en los usuarios que habian abandonado el
tratamiento el 78% vivia acompafiado y el 22% vivia sélo {ver tabla N°5).
La familia es un pilar fundamental para brindar apoyo al usuario, en este
caso en particular a los depresives, de manera de actuar como “aliado
terapéutico”, como hace referencia el marco conceptual. Lo cual no se
relaciona con los datos obtenidos de la muestra, dade que los usuarios que
habian abondonadoe el #ratamiento farmacoldgico predominaban aquellos
que vivian acompafiades. Podriamos decir que en estos casos no incide la
familia sobre la continuidad del tratamiento farmacoldgico,
desconociéndolas razones de abandono, dado que no figuraba en las
Historias Clinicas. Consideramos que seria de interés seguir investigando,
por que en presencia de la familia, se produce el abandono del tratamiento
farmacoldgico?.

En relacién a fa variable red social se evidencid que log usuarios depresivos
que abandonaren el tratemiento en el afic 2005 un 72% no contaba con red
social, y un 28% si contaba con la misma. En el afio 2006 un 78% no tenia
red social y un 5% contaba con la misma.
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Como lo indica el marco conceptual, las redes sociales con la que cuenfa el
usuario son esenciales para lograr la rehabilitacién y recuperacion de la
enfermedad.

Por lo tanto, las cifras de abandono del tratamiento farmacoldgico se
puede relacionar a que la mayor cantidad de usuarios no contaba con red
social.

En suma, se observé que de la muestra {101 usuarios) predomind en ambos
afios: el sexo femenino, las edades comprendidas enire 35 a 40 afios, el
empleo ingstable (changas) y los desempleados. A su vez de acuerde al
nécleo familiar predominaban los que vivian acompafiados y los que no
contaban con red social.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Este estudio fue realizado en la Policlinica del Hospital Psiquidtrico de
Referencia Nacional durante el perioda comprendide entre el 14 al 27
noviembre del 2006,
Se logré tener un acercamiento al problema de la prevalencia de abandone
del tratamiento farmacoldgico en los afios 2003 y 2006,
Con respecto a las caracteriscas de la poblacion se desteca que:

» En el affo 20050 el nlmero de usuarios que abandonaron el

tratamiento farmacoldgico fue mds significative que en el afie 2006.

Con esta investigacion logrames tener una percepcién de la importancia del
tema y consideramos que seria interesante profundizar dicha temdtica a
través de futuras investigaciones cualitativas, Para detectar cuales son
las causas y factores de riesgo condicionantes para el desarrollo del
abandone del tratamiento farmacolégico.
Consideramos que es importante incluir a la familia dado que esta
representa un pilar fundamental para que el usuario se sienta apoyado ,
que ho considere que es una carga para su familia .A 3u vez la familia debe
comprender que los sintomas del usuario son propios de la enfermedad y
que cederdn con el cumplimiento farmaceldlogico |, es fundamental que la
familia comprenda que aunque los sintomas desaparezcan se debe
continuar ¢con el tratamiento hasta que el médico psiquiatra lo disponga.
El grupe investigedor considera que seria productive que las Licenciadas
en Enfermeria conjuntemente con las Auxiliares de Enfermeria
implementaran un programa de apoyo y seguimiento @ los usuarios y
familias mediante la realizacidn de un espacio de consultas de enfermeria,
visitas domiciliaras con el prapdsito de mejorar la adhesidn al tratamiento
farmecoldgice.
Consideramos que seria de valor para la profesion profundizer en este
tema en estudios posteriores, con el fin de contribuir a mejorar los
problemas detectados. Por esta razon pretendemos que las interrogantes
que se plantearen en esta investigacién, sean de motivacién para
investigaciones mds prefundas, para llegar de ésta manera @ una
camprensidn mds de la realidad.
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ANEXO 1

Carta solicitud de

permiso ético para

operacionalizacion
proyecto de
investigacion.
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ACTA: En Montevideo, a los nueve dlas del mes de noviembre de dos mif seis,

. faunida la Comisién de Etica-en Ja Direccién del Hospilal Vilardeba integrada por

Dra. Margarita Arduine, Dra. Lauvra Cidinela, Q.F, smael Oimos, Lic. Enf. Cristina

Sanabia y Dr. Wilser Briozzo resuelve aprobar la solicilud realizada por Ia Facultad

de Enfermeria para la realizacion de provecto de Investigacion .denominado

‘Abandono de tratamiente farmacoldgics en la depresion™, bajo los siguientes

parémetros:” B .

1) Los resultados de la Investigacion realizada deben ser ¢omunicados a la
Direccidn def Hospital Vilardebd v & la Comisién de Etica. '

2) Serd responsabilidad de los estudiantes participantes de esta Investigacien
velar por el buen manejo de la informacién adquirida y de 1a integridad material
de las Historias Clinicas. ' :

3} Deberdn los estudiantes recordar que los datos oblenidos de las Historizs
Clinicas son confidenclales por cizanto asumen obligacién de secreto.

1 VILARDEDOQ
1ZARDO VALDEZ
DIRECTOR
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DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA -MUNDIAL
Traduccidn del sitio en Internet de la Asociacién Médica Mundial, disponible en:
hitp://iwww.wma.net/s/palicy/17-c_s.html Acceso en marzo de 2003.

Principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos.

Adoptada por la 18* Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada
por la 29* Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre 1975; 35* Asamblea Médica
Mundial Venecia, Italia, Octubre 1983; 41* Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre
1989: 48" Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 19968 y la 52* Asamblea

General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

art. 8. La investigacidn médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacién son
vulnerables y necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las
necesidades particulares de los que tienen desventajas econdémicas y médicas.
También se debe prestar atencidon especial a los que no pueden otorgar o
rechazar el consentimiento por si mismos, a los que pueden otorgar el
consentimiento bajo presion, a los que no se beneficiaran personalmente con la
investigacidén y a los que tienen la investigacion combinada con la atencidon
médica.

art. 21. Siempre debe respetarse el derecho de los particicantes en la
investigacion a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad
de la informacion del paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

Cdédigo de conducta de la invetigacién en Ciencias Sociales de UNESCO.
Paul de Guchteneire

art 14. Se debe mantener total confidencialidad de toda la informacién y del
anonimato de los participantes. Los participantes deben ser informados de
cualquier limitacion potencial al secreto de la informacion suministrada.

Se deben instrumentar procedimientos para proteger la confidencialidad de la
informacion y el anonimato de los participantes, en todo el material de Ia
investigacion.



- ANEXO N°2

PROTOCOLO DE
INVESTIGACION




Trabaje Final de Investigacion Departaraento de Salud Mantal

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

éCudl es la prevalencia de abandono de tratamiento farmacoldgice en
usuarios gue cursan patologia depresiva entre 35 y 70 afios que concurren
a la policlinica del Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional durente los
afios 2005 -20067.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

» Conocer la prevalencia de personas con patologia depresiva que han
abandonado el tratamiento farmacelégico durante los afies 2005 y
2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Determinar la poblacidn con patelogia depresiva que concurren a la
policlinica del Hospital Psiquidtrico de Referencia Nacional, durante los
afies 2005 y 2006.

* Caracterizar a la poblacion chjeto de estudio segin sexo; edad:
ocupacidn; red social; abandono del tratamiento farmacolégico,

» Identificar el nimero de usuarios que cumplen el tratamiento
farmacoldgico en relacién a los usuarios depresivos,

42



Trabajo Final de Investigacion Departamento de Salwd Menisl

Disefic Metodoldgico:

TIPQO DE ESTUDIO:

Se realizard un estudio de tipo descriptivo retrospective de corte
transversal.

AREA DE ESTUDIO:

La investigacién se realizard en el Departamente de Montevideo
Capital de la Repiblica Oriental del Uruguay, en el Hospital Psiguidtrico de
Referencia Nacional; en ¢l cudl se brindan servicios de primer y segundo
nivel de atencidn.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES

Variable Sexe:
Definicién conceptual: Condicién que distingue al hombre de la mujer
teniendo en cuenta las caracteristicas anatémicas.

Definicién operacional: Femenino
Masculino.

Escala de Medicidén: Cualitative Nominal.

Variable Edad:
Definicién conceptual: Periodo de tiempo trasscurride entre el
nacimiento de una perscna hasta la fecha actual, expresado en afios.

befinicidn operacional: Etapas etdreas entre: 35-40
41-46
47-52
53-58
59-64
65-70
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Trabaje Fina! de investigacion Departamento de Salud hMental

Escala de Medicion: Cualitativa Nominal.

Variable Abandono del Tratamiento Farmacolégico:
Definicidn conceptual: Dicese del incumplimiento farmacoldgico por parte
del usuario para tratar la patologia,

Definicion operacional: Cumple tratamiznto
No cumple tratamiento.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal,

Yariable Qcupacion-
Definicion Conceptual: Trabajo ¢ cuidado que impide emplear el tiempo en

otra cosa,

Definicion Operacional: Desocupado
Empleado
Changas
Jubilado
Pensionista

Varigble Composicion del Nicleo Familiar:
Definicién conceptual: Dicese de aquellas personas unidas por lazos
sanguineos o politicos que tienen una condicién comiin.

Definicion operacional: Vive solo
Vive acompariade,

Escala de Medicién: Cualitativa Nominal.

Escala de Medicidn: Cualitativa Nominal.

Variable Red Social:
Definicién Conceptual: Presencia o ausencia de apoyo gue tiene el
individuo,

Definicién Operacional: Con red social.
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Trabajo Final de Investigacion Cepartzamenta do Salud Mental

Sin red social.
Escala de Medicién: Cualitativa Nominal,

UNIVERSO ¥ MUESTRA:

UNIVERSO:

Nuestro universo corresponderd a todos los usuarios depresivos entre

35 y 70 afios que se atienden en la policlinica del Hospital Psiquidtrico de
Referencia Nacional durante ef 14 al 27 noviembre del 2006 y nuestra
muestra corresponderd a aquellos usuarios depresivos entre 35 y 70
afies que abandonan el fratamiento farmacoldgico.

MUESTREQ:
El tipo de muestreo seleccionado es no probabilistico, intencional.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
LA INFORMACION

El método a emplear serd la revision de documentos (Historias Clinicas).
El instrumento que se utilizard para recolectar y registrar la informacion
serd una planilla estructurada con las variables en estudio,

La técnica consistird en presentar los objetivos de la investigacidn, y
recolectar los datos de las Historias Clinicas mediante la utilizacion del
instrumento.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

A) AUTORIZACION: Una vez elaborade el protocolo de investigacion
y aprobado por el Departamento de Enfermeria en Salud Mental,
se solicitard el congentimiento a las autoridades de la Institucién a
través de una solicitud firmada por las tutoras a efectos de poder
aplicar el instrumento confeccionado para llevar a cabo la
investigacidn .
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Trabajo Final de Investigacidn

B} JTIEMPO:

Bepartamante de Salud Menizal

HMESES
ACTIVIDADES

Febrer | Marz

Abel

Juni | Juli | Agost
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) RECURSOS:

RECURSOS HUMANOS: Cinco estudiantes que cursan el cuarto cicle de la

carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de la Repiiblica.

Las cinco integrantes del equipo investigador, participardn en todas los
etepas de estudio, con la guia de dos docentes tutoras pertenecientes al
Departamente de Enfermeria en Sakuid Mental.

RECURSO INSTITUCIONAL:Se requerird del compromigo y del apoyo de

fa Institucién Sanitaria y en particular de la Policlinica, 2n donde se llevard
a cabo la investigacidn.

RECURSOS MATERTALES:

RUBROS CANTIDAD DETALLE TOTAL
EQUIPGS

COMPUTABORA i 42 HORA 470
TMPRESORA 8 $12 POR TMPRESTON 440
MATERIALES

CARPETAS 8 £15 CADA UMNA 60
DISQUETTE 8 $10 CADA UNG 80
FOTOCOPLAS 160 $1 £ADA UNA 160
EMNCUADERNACTON 5 $30 CADA UNA 150
LOCOMOCTON

BOLETOS URBANDS 170 $15 CADA ROLETO 1600
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Trabajc Final de Investigeeion Ceparamento de Salud Mental

D) PROCESO: El estudio se llevard a cabo por las cinco integrantes del
equipo investigador, Las mismas se distribuirdn en subgrupos de dos o
tres personas para la recoleccion de datos de las historias clinicas de los
usuarios que serdn atendidos por los médicos en el horario de la mahana
conio en el de la tarde.

Es necesario  instrumentar procedimientos para proteger la
confidencialidad de toda la informacién y def anonimato de las historias
clinicas en todo el material de la investigacian.

E) CAPACITACION: En dicha investigacién donde se aplicé el instrumento
de recoleccion de datos es sumamente importante al momento de
seleccionar al personal considerar la facilidad de comunicacidn de las
personas, en policlinica y detectar posibles dificultades en la aplicacidn del
instrumento de recoleccidn de datos.

F) SUPERVISION Y COORDINACION: Con el propésito de asegurar la
validez y confiabilidad de la investigacion se realizardn diferentes
actividades durante el proceso de recoleccion de datos, como lo son:

» Organizacion y distribucion del trabajo de campo.

« Aclaracién y dudas sobre el instrumento de recoleccion de datos.
Biisqueda y seleccidn de sujetos de estudio.

+ Organizacién y clasificacion de los datos recabados.

) POSIBLES FUENTES DE ERRCR: Para minimizar posibles errores que

se puedan presentar durante la recoleccidn de datos consideramos

necesario que:

+ Cada tnvestigador conozea el procedimiento de recoleccion de datos v la
forma adecuada de registro de la informacién.

H) PLAN DE TABULACION Y ANALISIS: A fravés de tablas de
frecuencias absolutas y relativas se hard un andlisis descriptivo.

Las variables que se han seleccionado para el estudio son: sexo, edad,
nicleo familiar, ccupacidn, red social, adhesién al tratamiento.
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ANEXO N°3

INSTRUMENTO
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Universidad de la Reptiblica

Facultad de Enfermeria

Departamento Salud Mental

Planilla estructureda para

recoleccion

tratamiento farmacoldgico en la Depresion”

Departamanto de Salud Mental

de datos:"Abandone def

Variables

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuari

Variable Sexo

Masculino

Femenino

Variable Edad {afios)

35-40

41-46

47-b2

53-58

59-64

65-70

Variable Abandeno
Tratamiento Farmacologico

2005/2006

Cumple tratamiento

No cumple tratamiento

Variable Ccupacién

Desempleado

Empleado

Changas

Pensignista

Variable Nucleo Familiar

Vive gdlo

Vive acompafiado

Variable Red Social

Con red social

Sin red social
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FE DE ERRATAS

« Pagina 24:

En variable edad, la escala de madicién deberia decir cuantitativa
discreta, en lugar de cualitativa nominal,

+ .Raging 26,27,28,30,32,33;
Debajo de cada fabla de FA y FR% de las variables en estudio deberia estar
esplicitada la fuente fa cual se especifica debajo de cada grafica. A su vez cada

una de las graficas deberia Hevar en £l titulo, {a ciudad en la que se llevo a cabo
fa investigaci’'n (Montevideo).

s Ragina 306
En la tablta N° 4, en lugar de Ia palabra pensionista deberia decir jubilado v
visceversa, conservandose la correcta ubicacion de los datos.

» Ragina 35:
En la variable Red Social deberia decir 22% en lugar de 5%.

+ Pagina 37:
£n ta dltima aracién deberia decir “mas cercana a la realidad” en lugar de
comprensidn mas de la realidad.

« Fagine 42:

En E! dltimo objetivo especifico en lugar de la palabra cumplen deberia degir
abandonan.

+ Pagina 47:
En El plan de tabulacon y analisis en lugar de adhesion deberia abandono.
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