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RESUMEN

La depresion se considera una crisis, podria convertirse en una enfermedad crénica y reducir la
capacidad del individuo para estudiar, trabajar, socializar o realizar acciones de la vida diaria;
varia segun la intensidad de los sintomas y episodios depresivos. La metodologia utilizada fue
desde el enfoque cuali-cuantitativo, la investigacion es no experimental transversal y el alcance
es de tipo descriptivo. Tiene como objetivo proponer un plan de intervencion cognitivo
conductual para disminucion de la depresion en adultos mayores de la ciudad de Bafios de Agua
Santa. Para cumplir con dicho objetivo se utilizo el test de Yesavage que ayudd a medir el nivel
de depresion especificamente en el adulto mayor, mediante las herramientas psicoldgicas se
logro recabar la informacion necesaria, a través de tablas de frecuencia se logré identificar el
estado actual del nivel de depresion, Se identifica que el 18% de la poblacion no presentan
depresion, el 23% determinan una probable depresion, es decir, que presentan sintomas, pero
no se ajustan al cuadro depresivo como tal. Y el 59% de los adultos mayores padecen del
trastorno depresivo es que estos individuos cumplen con las diferentes manifestaciones tanto
somaticas, en la disminuciéon del afecto, alteraciones de tipo cognitivas, sentimientos de
discriminacion, alteraciones de la motivacién, ausencia de orientacion al futuro y pérdida de
autoestima, por medio de los resultados conseguidos se elaboro6 la propuesta de intervencién
cognitivo- conductual para la disminucion de la depresion geriatrica basado en la psicoterapia

de Jogsman, Peterson, Mclnnis.

Palabras clave: Cognitivo- Conductual, Episodios Depresivos, Yesavage



ABSTRACT

Depression is considered a crisis, it can become a chronic illness and reduce the individual's
ability to study, work, socialise or perform daily life actions; it varies according to the intensity
of symptoms and depressive episodes. The methodology used was a qualitativequantitative
approach, the research is non-experimental, cross-sectional and descriptive in scope. The aim is
to propose a cognitive behavioural intervention plan to reduce depression in older adults in the
city of Bafios de Agua Santa. In order to meet this objective, the Yesavage test was used to
measure the level of depression specifically in the elderly, using psychological tools to gather
the necessary information and using frequency tables to identify the current state of the level of
depression, It can be identified that 18% of the population are not depressed, 23% are probably
depressed, i.e. they have symptoms, but do not fit the depressive picture as such. And 59% of
older adults suffer from depressive disorder being that these individuals comply with the
different manifestations both somatic, in the decrease of affection, alterations of cognitive type,
feelings of discrimination, alterations of the motivation, absence of orientation to the future and
loss of self-esteem. Based on the results, the proposal of cognitive-behavioural intervention for
the decrease of the geriatric depression based on the psychotherapy of Jogsman, Peterson,

Mclnnis was elaborated.

Key words: Cognitive-Behavioural, Depressive Episodes, Yesavage
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INTRODUCCION

Salazar et al. (2015) en su estudio sobre la prevalencia de los factores de riesgo psicosociales de
la depresion en un grupo de mayores de México se pudo denotar que los trastornos del suefio
frecuentes encontrados fueron los ronquidos, insomnio, somnolencia diurna, es decir, que
gracias a la muestra se identifica que un 44% presentan un nivel de calidad de suefio malo y un
62% sintomas de depresion, al realizar la evaluacion sobre la frecuencia del suefio en individuos
de género masculino y femenino, las mujeres presentan mayor frecuencia, ademas, se observo

una mayor prevalencia de depresion en los hombres con un 72%.

Poblete et al., (2015) en su investigacion sobre la depresion, cognicion y calidad de vida en
adultos mayores activos donde se valoraron a treinta adultos mayores que realizaban actividad
fisica 3 veces por semana, se utilizé el test de Yesavage, Minimental y Calidad de vida SF-36,

se concluye que:

un 16%, es decir, 5 personas presentan depresion establecida y un 26,7 % equivalente a
8 personas depresion leve y un 56,6% , es decir, 17 adultos mayores en categoria normal,
en cuanto al deterioro cognitivo un 86,7% presencia de déficit leve y un 13,3% normal,
por ultimo el promedio de dimension de la calidad de vida es de 71.21 que se clasifica

como optima. (p. 12)

Saavedra et al. (2016) en base a la Depresiéon y funcionalidad familiar en adultos mayores de
una unidad de medicina familiar de Gayalejo, Tamaulipas, México; donde se pudo determinar
que el género predominante fue el femenino aplicado el test APGAR y la depresion con la
herramienta psicoldgica Yesavage, Se encontré significacion estadistica entre el ndcleo familiar
y la funcion familiar, pero no tiene nada que ver con el grado de depresion, sin embargo, existen
registros que muestran que el nacleo familiar es un factor protector para las funciones duales de

tipo familiar.

Sobre su estudio de la depresién y factores asociados en la poblacién peruana adulta mayor
segun ENDES, se realizO una muestra probabilistica de 11411 adultos mayores que

respondieron al reactivo mencionado, donde se llegaria a la conclusién de que:

El 55% de la poblacion anciana proviene de género, el 30% son mujeres, el 30% significa

tener 75 afios 0 mas, el 21% no tiene educacion, el 45% vive sin pareja, el 32,7% no son



jefes de hogar y el 32,5 % vive en zonas rurales, 44,9% es pobre y 10,6% tiene algun
tipo de discapacidad. Finalmente, de los 11.411 adultos mayores entrevistados por
ENDES en 2014 y 2015, el 14,3% (1626) de los adultos mayores del pais recibié un
puntaje PHQ9 >10, correspondiente a la presencia de depresion (Martha et al., 2017, p.
78).

Los adultos mayores incluyen personas de 65 afios o mas, pero debido a la etapa de
envejecimiento, las necesidades sociales y econdmicas y otros factores que influyen, es mas
probable que sufran depresion y afecte su calidad de vida. El envejecimiento es un proceso
innato, que ocurre en la etapa evolutiva, por lo tanto, no todos los individuos pasan por este
periodo de la misma forma, ya que diferentes aspectos intervienen en este proceso como la
calidad de vida, las oportunidades, privaciones que han aparecido durante la nifiez, adolescencia,
adultez; la exposicion a los factores de riesgo, estilos de vida e incluso posibilidades de acceso

a la educacidn y salud, son aspectos que desencadena los estados psicofisiologicos.

Se define a la depresion como Un trastorno que seria diagnosticado y tratado de manera
confiable por profesionales de atencion primaria y es un trastorno mental comun, que afecta a
la calidad de vida de los individuos, porque viene perjudica a todas las esferas psicoldgicas de
los seres humanos (OMS, 2020). La depresién se considera una enfermedad mental que se
encuentra relacionado con el deterioro cognitivo y la fragilidad fisica, y se caracteriza por
tristeza y sentimientos de inutilidad, tendencia al Ilanto, mal humor y apatia (Martha et al.,
2017). La depresion es una enfermedad mental de tipo afectiva, ocurre con mayor frecuencia en
individuos mayores de 60 afios y es mas habitual identificar en las mujeres; es esta una de las
mayores causas para el suicidio. Aumenta el porcentaje de mortalidad en este grupo etario
(Sotelo, Rojas, Sanchez y Irigoyen, 2012, p. 6). Las personas adulto mayores que padecen de la
enferemdad, pierden diferentes capacidad y habilidad incluso el sentido de vida, porque no se
consideran productivos y tienden a mostrar comportamientos inadecuados que perjudican su

espacio social.

Uno de los enfoques mas efectivos dentro de la psicologia y con un objetivo claro en la depresion

es el protocolo de intervencién de Jongsma, Peterson y Mclnnis (2006)



Consiste basicamente, en aumentar las posibilidades de obtener refuerzos positivos del
entorno y aprender a afrontar mas eficazmente las situaciones aversivas, es una propuesta
inicial de un modelo de intervencion psicoldgica para adultos mayores, se toma en cuenta
el crecimiento de esta poblacion, se ve la necesidad de comprender e intervenir
eficazmente sobre los mismos, y generar planes de accién que contribuyan al

mejoramiento de su calidad de vida. (p.23)

Molés, Clavero, Lucas y Folch (2019) mencionan que: “Los sintomas de depresion geriatrica
surgen debido a que en el envejecimiento existen cambios, especialmente fisicos y cognitivos,
que llevan a sentirse menos Utiles y dafiar asi la autoestima y como consecuencia generan
depresion” (p. 59). Estos sintomas han sido observados de forma preliminar en adultos mayores

de la ciudad de Bafios y se ha apreciado una elevada incidencia de los mismos.

El estado actual de depresion es uno de los sindromes de enfermedad mental mas comdn e
incapacitante en los ancianos de la ciudad de Bafios de Agua Santa, un significativo en el campo
de salud publica, porque, entre otros factores, amplia con la edad; como la mala salud fisica,
debido a la globalizacion existe un cambio social rapido, pobreza, desempleo y menos

oportunidades sociales; a su vez la exclusion social desafia las normas comunitarias.

A partir de lo anterior se delimita el siguiente problema cientifico: ; Cémo disminuir la depresion
en adultos mayores? La idea a defender es que un plan de intervencion cognitivo- conductual

que permite la disminucion de la depresion en adultos mayores.
Objetivo General:

Proponer un plan de intervencién cognitivo conductual para disminucion de la depresion en

adultos mayores de la ciudad de Barfios de Agua Santa.
Obijetivos Especificos de la Investigacion:

1. Fundamentar los aspectos teodricos y metodoldgicos de la depresion en los adultos
mayores y la intervencion cognitivo conductual.

2. Diagnosticar el estado actual de la depresion geriatrica en los adultos mayores de Bafios
de agua Santa.

3. Elaborar la propuesta de intervencion para la disminucion de la depresion geriatrica.



La metodologia que se usé es basada en el enfoque cuali-cuantitativo, disefio no experimental,
alcance descriptivo de corte transversal. Como instrumento de recoleccién de datos se uso una
Ficha de datos Sociodemogréaficos el test de Yesavage. Se aplico a 120 adultos mayores de la

zona urbana de la ciudad de Bafios, con muestreo no probabilistico por conveniencia.

Con la presente investigacion se quiere dar a conocer a la comunidad en general sobre la
propuesta de un plan de intervencion cognitivo-conductual para disminuir la depresion en
Adultos Mayores de la Ciudad de Bafios de Agua Santa, por tanto, se convierte en la base de un
nuevo trabajo de investigacion que aborda un problema general que afecta a la poblacion antes
mencionada. Prestar atencion a los sujetos a tiempo reduce el nimero de pacientes con

depresion.

Este estudio es importante, porque diagnostica el estado de depresion de los ancianos incluidos
en el grupo de estudio e iniciar una propuesta de intervencion a acorde a las necesidades de los
individuos diagnosticados con el trastorno. Los beneficiarios directos son las personas adultos
mayores de 65 afios de edad pertenecientes a la zona urbana de la ciudad de Bafios de Agua
Santa, porque la propuesta consiente colocar bases para el progreso de estrategias efectivas en
el espacio de salud mental, debido a que el conocer descriptivamente la problematica que se
asocia con la presencia de los estados depresivos se disefiaria y planificaria actividades
preventivas para solucionar la probleméatica encontrada; las familia son beneficiarios
secundarios porque comprenderian la realidad en base a la problematica que viven sus seres

queridos.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1. Prevalencia de la depresion

En estimaciones mundiales y regionales, la prevalencia de depresion es:

4,4% y las mujeres (5,1%) son mas comunes que los hombres (3,6%), pero depende de la
region, la prevalencia de la depresion en los hombres es inferior al 2,6% en la Regién del
Pacifico Occidental, la tasa de prevalencia para las mujeres en Africa es del 5,9%, y todas
las tasas de prevalencia varian con la edad y la edad pico (la tasa de prevalencia es mas del
7,5% para las mujeres entre 55 y 74 afios, y mas del 5,5% para hombres). (p. 45)

Los nifios y adolescentes menores de 15 afios, también, padecen depresion, pero el grado es
menor que el de los ancianos. “El nimero total de pacientes con depresion en el mundo es de
322 millones. Casi la mitad de estas personas viven en el sudeste asiatico y el Pacifico
occidental, lo que refleja las poblaciones relativamente grandes de estas dos regiones (incluidas,
por ejemplo, India y China)” (OMS, 2017, p. 1).

A nivel mundial, emitieron una publicacion del Dia Mundial de la Salud Mental, que determiné
gue un cierto nimero de personas mayores padecen depresion y demencia, la prevalencia es el
7% sufre depresion, mientras que otro 5% padece demencia, otros trastornos como la ansiedad
alcanzan el 3,8% (OPS, 2017).

En Latinoameérica, los datos de prevalencia de depresion en el adulto mayor se presentan de la
siguiente manera: en Mexico, Nicaragua y Venezuela se encuentra entre 4,2; mientras que en
Per0 se reporta con 4,8; Argentina, Colombia, con 4,7, Ecuador con 4,6, Bolivia, El Salvador y
Panama con 4,4; México, Nicaragua y Venezuela con 4, 2 Honduras y Guatemala se encuentran
dentro de 4 y 3,7, es decir, que los paises mencionados se encuentran prevalencia de 5,8 %
(OMS, 2017).

A nivel nacional, de acuerdo con proyecciones del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y
Censos (INEC, 2020), la poblacién adulto mayor en el pais a finales del proximo afio, esta cifra
alcanzaréa los 1,3 millones. Este es un aumento del 33% en comparacion con 2010 afio en el que
fue el ultimo censo de la poblacidn, en ese afio los individuos de edad se estim6 988.000
personas, se identifica que en el 2020 existe 28 adultos mayores por cada 100 menores de 15

anos.



1.2. La depresion

La depresion se considera una crisis, se convertiria en una enfermedad crénica y reducir la
capacidad del individuo para estudiar, trabajar, socializar o realizar acciones de la vida
cotidiana; depende de la intensidad de los sintomas y episodios depresivos. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2017) refiere: “Es un trastorno mental frecuente que se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima y concentracion, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio” (p.1).
La tristeza de una persona no significa necesariamente que se encuentre en un estado de
depresion, porque esta enfermedad es diferente a los cambios emocionales habituales, la
respuesta emocional inmediata a las dificultades cotidianas, sobre todo afecta el ambito

psicoldgico del ser humano.

Ademas, de la depresion, también, causaria cierto grado de dolor en los pacientes y afectar su
capacidad para completar las tareas diarias, inclusive las méas simples. Carrasco (2017)
menciona: “la depresion comprende como trastorno caracterizado por un bajo estado de &nimo
y de energia, una autoestima negativa y poco interés en actividades que usualmente eran
consideradas placenteras” (p. 181). Se considera que esta enfermedad perjudica las relaciones
sociales, familiares y laborales, en muchos casos la posible causa de esta enfermedad no esta
clara, pero puede deberse a la genética, cambios en la funcion neurotransmisora 0
neuroendocrina y de factores psicosociales. Por tanto, esta es una enfermedad ubicada en el
campo de la psiquiatria y la psicologia, tiene una causa especifica, un método de produccion
propio, esta determinada y tratada por condiciones clinicas, sintomas especificos y pronoéstico.

La depresion es un estado de animo donde la tristeza es patolégica, extremada, profunda; los
adultos mayores que padece de la enfermedad disipan su interés e incluso de las ganas por vivir,
sintiéndose inhabil de resolver situaciones de la cotidianidad. Al llegar a la vejez surgen una
serie de aprensiones y miedos impulsado por la pérdida gradual e implacable de capacidades
fisicas y mentales, esto hace que en esta etapa de la vida sea la mas temida por la mayoria de las
personas, de la misma manera aparecen sintomas como la pérdida de interés sobre las cosas que
solian satisfacerla, los mismos aparecerian en adolescentes tal como Gonzalez et al. (2015)
menciona en su investigacién: “El hallazgo de que los trastornos del estado de &nimo son mas

frecuentes entre los adolescentes que no estudian ni trabajan subraya que la pertenencia a un rol



ocupacional conlleva implicaciones en el estado emocional” (p. 151). Estos pensamientos
complican aun mas la vida de los pacientes deprimidos e interfieren gravemente en la calidad
de la misma. Es una de las enfermedades causantes de diferentes afecciones en la salud mental
y se ha convertido en un trastorno que procede la mayor carga de morbilidad a nivel mundial,
es especial en personas adultos mayores, también, conocida como depresion senil es un
problema de alta frecuencia y alto impacto, porque afecta a todas las areas del sujeto; capacidad
que poseen las personas para realizar y participar en actividades diarias, conocido como
funcionalidad, se ha considerado como una de los primordiales indicadores de la salud en esta
poblacidn, asociado a la calidad de vida (Gonzalez et al., 2018).

Se trata de una enfermedad multifactorial, por lo que los factores que intervienen en su aparicion
serian completamente diferentes. Estos rangos incluyen componentes o genes personales,
sociales, cognitivos y / o familiares. En cuanto a los componentes bioldgicos, varios estudios
han demostrado que existe una clara interaccién entre la depresion y diversos cambios en la
estructura y disponibilidad del cerebro. Estructuralmente, se destaca la participacion de tres
regiones cerebrales: hipocampo, amigdala y corteza cerebral, se observa que el volumen de la
primera region se reduce, lo que juega un papel fundamental en el desarrollo de la depresion.
Los mecanismos neurobioldgicos implicados en la depresion incluyen: disfuncion del eje
hipotalamico-pituitario-suprarrenal, deficiencia de monoaminas (serotonina, noradrenalina y
dopamina), cambios en la plasticidad neuronal y neuroinflamacion (Montoiro, Martinez, y
Rodriguez, 2019).

Las condiciones psicosociales, fisicas y fisioldgicas son los principales determinantes de las
caracteristicas de las personas mayores. La primera caracteristica es la disminucion del apoyo
social familiar, la pérdida del estatus social y econémico y el aumento del aislamiento social;
las personas mayores tienen menos capacidad y recursos para adaptarse a estos nuevos entornos,
lo que agrava este problema. La condicién fisica se caracteriza por la frecuente aparicion de
enfermedades fisicas y la consecuente discapacidad. Finalmente, las condiciones fisicas son los
principales factores reguladores, las enfermedades fisicas y los fendmenos neurodegenerativos

conducirian a la aparicion de sintomas depresivos (Calderén, 2018).



1.2.1. Sintomatologia de la depresién

Existe un cuadro comun de la depresion en los adultos mayores, porque existen discapacidades
predominantes como es el declive de diferentes funciones motriz, visual, auditiva y mental por
lo que ocurre frecuentemente en este grupo etario, “afecta a 10 % de los pacientes ambulatorios,
de 15 a 35 % de los que viven en hogares para ancianos y de 10 a 20 % de los hospitalizados”
(Segura, Cardona, Segura y Garzon, 2015, p. 185). Suele estar relacionado con cambios en
diferentes funciones cognitivas, que se modificaria siempre que se trate la enfermedad. Aunque
el sintoma principal es la tristeza patoldgica, los adultos mayores suelen manifestar su malestar
en forma de apatia o aislamiento. La anhedonia es un sintoma de depresion precoz; La pérdida
de interés y las alucinaciones en todas las actividades que antes le parecian agradables eran
correctas. Habitualmente, con la tristeza aparece una sensacion dolorosa, que podrian reflejarse
tanto psicoldgicamente (tensidn, inquietud interior) como fisica (cefalea tensional, pastillas para

el eso6fago, lluvia de meteoritos, diarrea, tensién muscular.

La depresion se mostraria sin tomar en cuenta la situacion econémica, la edad, el género y la
ocupacion, se presenta los principales sintomas que incluyen cambios en el estado de animo o
incluso cambios en la funcion cognitiva. En otras palabras, causa disfunciones cognitivas y
psicomotoras, como falta de atencién, fatiga, disminucién de la libido, interés insuficiente en
las actividades que realizan y alteraciones del suefio (Terrazas et al., 2015) Los sujetos que
padecen del trastorno frecuentemente presentan pensamientos suicidas, se toma en cuenta que
padecerian de dependencia a farmacos u otras sustancias psicotropicas por pretender tratar las
dificultades del suefio u otros sintomas como la ansiedad, sin embargo, no sucede a menudo la

posibilidad de que sea una causa por alcoholismo en tiempos pasados.

Algunos individuos presentan diferentes sintomas, pero varia segun el tipo; entre los sintomas
de tipo fisicos se encontrarian: el estado de animo triste de manera constante, ademas, de los
sentimiento de desesperanza, culpa, desamparo, negativismo; se suma la pérdida de interés en
las actividades para pasar el tiempo que solian disfrutar; en estas personas ocurre con frecuencia
que disminuye su energia, existe un agotamiento y fatiga; problemas del suefio identificados
como insomnios, pues se despiertan temprano o duermen mas horas de lo normal; cefalea,

trastornos digestivos y dolores crénicos (Jadan, 2017).



La irregularidad en el proceso de actividad y descanso, se muestra numerosas fluctuaciones
inesperadas en el estado mental durante el dia, los trastornos como la anorexia y bulimia podrian
desencadenarse en dificultades del apetito, incidir en el peso, por otro lado, los trastornos del
suefio intervienen el insomnio, problema en el ritmo del suefio y vigilia, provoca que un gran
grupo de pacientes con depresion duerman durante el dia y velen por la noche. Las dos
magnitudes son el ritmo de la existencia y la organizacién del tiempo. Los adultos mayores
suelen pensar en la vida a través de malos recuerdos del pasado, el retraimiento de la realidad
actual y la falta de promocion del futuro involucra una tendencia exagerada y natural a lo
sucedido. El Unico pensamiento representa la division sin ceremonias de la relacion entre el

presente y el futuro (Baldeon, Luna, Mendoza y Correa, 2019)

El conjunto sintomatoldgico de la depresion, se denota su multiplicidad, se atribuye a cuatro
dimensiones, cada una concierne a diferentes caracteristicas, como el humor depresivo que se
encuentra implantado en el pesimismo, desesperanza, lleva la imagen de la muerte, muchas
ocasiones estimula la propensién destructora de si mismo; por otro lado la anergia reside en la
falta de energia por la desmotivacion y ausencia de intereses; la discomunicacion sucede en las
personas depresivas al momento de aislarse, extinguiéndose la relacion con las personas que le
rodean; la ritmopatia originada en la patologia del ritmo circadiano, es decir, en el tiempo de
descanso, de alimentacion, suefio. Otros sintomas propios del trastorno incluyen inquietud y
trastorno del curso del pensamiento, trastornos somaticos que constituyen parte del espectro
depresivo con las alteraciones del suefio como el insomnio y del apetito (Baldedn, Luna,
Mendoza y Correa, 2019).
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1.2.2. Tipos de depresion segun el DSM-5

Distimia

Es un tipo de depresion menos grave, en los adultos mayores, la evidencia epidemioldgica y
clinica apoya el uso del término trastorno distimico. A diferencia de los jovenes con distimia,
los ancianos con distimia suelen tener una edad de inicio mas tardia y no padecen depresion
mayor ni otros trastornos mentales. Y tiene antecedentes familiares bajos de trastornos del
estado de &nimo, frecuentemente cargan con factores estresantes como el declive de sus
funciones mentales, fisicos como patologias cerebrovascular o neurodegenerativa, pérdida de
apoyo social, duelo; en los adultos mayores, el trastorno distimico como la depresién
subsindromica elevan la discapacidad fisica, enfermedades médicas, deterioro cognitivo.
Ademas, se observa frecuentemente que en los adultos mayores las estrategias de afrontamiento
son inadecuadas al no tener estas habilidades, incidirian en una mayor sensibilidad al estrés,
baja productividad laboral y un mayor incremento de admisién hospitalaria (Tello, Alarcon y
Vizcarra, 2016).

El trastorno de tipo persistente, también, Ilamada distimia, sucede continuamente y a largo
plazo, donde la persona pierde el interés en las situaciones de la vida diaria, siente desesperanza,
las habilidades sociales vienen hacer afectadas, y en funcién de ello su autoestima se reduce,
genera ineptitud, la sintomatologia perduraria alrededor de muchos afios y afectar en gran
medida a las esferas psicoldgicas del individuo tantos familiares, sociales, laborales. Por tanto,
la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2018) afirma: “presencia, mientras esta
deprimido, de dos o0 mas de los siguientes sintomas: pérdida o aumento de apetito, insomnio,
falta de energia, baja autoestima, dificultades para concentrarse, sentimientos de desesperanza”
(p.14). Los sintomas de la distimia se originan durante afios y la progresividad se veria con el
pasar del tiempo, sin embargo, no suelen irse por mas de 2 meses, asimismo, se presenta
episodios de depresion mayor antes de la distimia, lo que se le conoce muchas veces como

depresion.

El trastorno distimico tal como Alarcon, Gea, Martinez, Pedrefio y Pujalte (2016) mencionan:
“Las diferencias con la depresion mayor son de intensidad y duracion mas que categoriales, es

practica habitual el doble diagnostico en un mismo paciente. Se estima que el 20- 30 % de los
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pacientes con trastorno depresivo mayor, también, cumple los criterios de trastorno distimico,
una combinacion gque se denomina depresion doble. De igual modo, un 40 % de los pacientes
con trastorno distimico cumpliria criterios de depresion mayor en alguin momento de la

evolucién” (p. 16).
Trastorno depresivo mayor

Se entiende que, cuando existe un problema de salud se manifieste un animo decaido, reactivo
a la situacion, sin embargo, especialmente en los adutltos mayores, el mismo proceso depresivo
complica el tratamiento de las enfermedades fisicas y aumenta el riesgo de nuevas
enfermedades, forma un circulo vicioso, sin ayuda especial es dificil y complicado salir de
apuros. Este retraso en el diagnoéstico y el tratamiento reduce en gran medida la calidad de vida
del paciente, conduciria al aislamiento y la discapacidad, e incluso al suicidio, que se ha
duplicado después de 65 afios. Por tanto, el diagndstico y tratamiento de la depresion senil son

muy importantes (De los Santos y Carmona, 2018).

Las caracteristicas que se asentuan en los adultos mayores son los rasgos premorbidos, es decir,
como las escasa expresividad de tristeza, tendencia a retraise y aislarse, sobre todo en personas
que padecen de algun tipo de discapacidad tanto visual, auditiva, funcional y cognitiva, la
expresion frecuente en forma de quejas somaticas y un indice alto de residir otras patologia
subyacentes como la demencia, insudiciencia cardiaca, diabetes, incontinencia, problemas de
osteoporosis, 0 problemas relacionados con la conducta como la irritabilidad, agresividad,

trastornos en la alimentacion, delirios o sintomas psicoticos (De los Santos y Carmona, 2018).

El DSM-IV (citado en Cano, Mufioz, Mae, Limonero, Medrano, Ruiz, Gracia, Dongil,
Iruarrizaga, Chacdn, Santolaya, 2016) anunci6 que el principal problema de este tipo depresivo,
es una enfermedad paroxistica con reacciones cronicas y alto riesgo de muerte; un episodio que
involucra el mismo evento, estado de animo depresivo durante el dia, al menos dos semanas, 10s
sintomas estarian presentes durante al menos dos semanas al mismo tiempo. Y serian lo
suficientemente grave en la mayoria de los trastornos. Este tipo es comun e identificable porque

serian angustiantes e incapacitantes.
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Dado que la alta incidencia de depresion representa la dificultad de la salud publica, la etiologia
de la depresion es compleja, porque estan involucrados factores psicosociales, y se observa que
el episodio inicial ocurre luego de ciertos eventos estresantes producidos en la fisiologia cerebral
a largo plazo. Se producen cambios estructurales y funciones de diferentes &reas del cerebro.
Los criterios diagnosticos segun las APA (2018) menciona: “presencia de cinco o mas de los
sintomas durante un periodo de dos semanas, uno de ellos serian un estado de &nimo depresivo
o alucinaciones no congruentes con el estado de animo” (p.15). Ademas, se encontrarian otros
sintomas como el estado de animo la mayor parte del dia, cuando el individuo siente tristeza,
vacio, y en la etapa de la nifiez o adolescencia exponen comportamiento irritables, ocurre falta
de interés o incapacidad del goce en casi todas las tareas cotidianas, disminucion del peso sin
realizar algun tipo de dieta saludable, anomalias en el suefio, en la psicomotricidad, fatiga,
hostilidad, sentimiento de inutilidad y desprecio de las la utilidad de las funciones cognitivas

como el pensamiento y concentracion.
Ciclotimia

La ciclotimia se caracteriza por episodios depresivos o hipomaniacos leves, es decir, aumento
del estado de animo y reduccidn de las necesidades de suefio, que se diagnostican a los dos afios
en la edad adulta. Sin embargo, la incidencia de esta enfermedad es muy alta y esta relacionada
con la ruptura de las relaciones interpersonales y laborales, las personas no tratadas tendrian
consecuencias muy graves para llegar a un estado de polarizacion, confundido con el trastorno
bipolar tipo Il o trastorno limite de la personalidad porque logra experimentar un episodio
maniaco al ser muy activo, pero se destaca en la duracion y se desmaya después de establecer
una relacién con una nueva pareja, provoca que las personas se sientan deprimidas (Cano et al.,
2016)

En los adultos mayores aparecerian diferentes sintomas como: los sintomas hipomaniacos
reflejados en spintomas como sensacion exgenera de felicidad, aautoestima execesiva, condcuta
irritable, menor necesidad de dormir, incapacidad para concentrarse, a suvez, aparecen sintomas
depresivos; siente tristeza, desesperanza o vacio, llanto facil, modificaciones en el peso,

desasosiego, pensar en muerte o suicidio. Para ser diagnosticados este trastorno tiene la
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presencia de sintomas por lo menos dos afios, de periodos de sintomas hipomaniacos y

depresivos (Tello, Alarcon y Vizcarra, 2016).
Trastorno depresivo estacional

Este trastorno ocurre en adultos mayores cuando existe una alteracion en el estado de animo u
sintomas asociados a la depresion como tal, por ejemplo, como la tristeza, irritabilidad,
anhedonia, astenia dificultad en la atencion y concentracion con excepcion que sucede en un
periodo estacional desde el invierno y finalizarian en primavera (Gaton, Gonzalez y Gaviria,
2015). Sin embargo, existen criterios diagnésticos para diagnosticar TAE: a) ha existido una
relacion temporal regular entre el inicio de la depresion mayor en algin momento del afio en
particular, por ejemplo, en el invierno u otofio, b) los cambios de depresion mayor a mania o
hipomania sucederia en algin momento del afio, por ejemplo, la depresion desapareceria en el
verano o primavera, ¢) aparecerian en los dos Ultimos afios los episodio antes mencionado (APA,
2018).

Las personas con esta enfermedad son mas sensibles a la luz solar, porque causaria un
desequilibrio de neurotransmisores (como la serotonina), lo que hace que las personas se sientan
felices y esto aumenta con la exposicion a la luz solar, la sustancia generada por la luz hace que
se tenga un equilibrio en diferentes procesos del sujeto como en el suefio, vigilia o incluso en el
ritmo circadiano, por el contrario, al no haber lo suficiente de esta sustancia va a ocasionar que
las personas sientan desgano en realizar sus actividades cotidianas a cualquier hora del dia,
suefio frecuente, sensaciones de tristeza, llanto, distorsiones en el pensamiento, sintomas

adheridos a la depresion.

En muchas ocasiones, los sintomas del trastorno afectivo estacional pueden originarse al
finalizar otofio e inicios del invierno y desvanecerse durante dias soleados. Los sintomas de las
personas con patrones diferentes comienzan en primavera y verano, pero no importa donde. Los
signos iniciales serian leves y empeorar con el desarrollo de las estaciones, sintiéndose
frustrados la mayor parte del tiempo o casi todos los dias, falta de energia para lo que antes
disfrutaba, dificultad para conciliar el suefio, pérdida de interés en cambiar de actividad, peso o
pérdida del apetito, falta de concentracion, desesperacion, inutilidad o culpa, pensamientos
repetidos de muerte o suicidio (APA, 2018).
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Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento

Es un cambio de humor importante y continlio caracterizado por las manifestaciones clinicas de
los siguientes sintomas: estado de animo bajo, es decir, tristeza, sensacion de vacio, y merma
del interés y agrado en las actividades diarias, ingestion de drogas o sustancias, como hipnosis
Sedantes, anti drogas de ansiedad, alcohol, inhalantes, cocaina; también, debido a intoxicacién

0 abstinencia (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2018).

1.3. Diagndstico

Existen diversos errores en el diagndstico de este problema debido a que presenta
manifestaciones anormales representadas por sintomas fisicos, hipocondria, pérdida de peso
progresiva, dolor persistente, trastornos del comportamiento, sobredosis de drogas y sustancias
nocivas. Esto esta estrechamente relacionado con sintomas psiquiatricos, como tristeza,
inconvenientes, delirios, intentos de suicidio, pérdida de apetito, aislamiento, raras ocasiones de

salir y rechazo (Hernandez, Romero, Alcazar , Vogel y Reyes, 2017).

El diagndstico del trastorno depresivo en las personas adulto mayores es totalmente clinico, los
criterios que manifiestan los manuales de criterios diagnostico son universalmente aplicados,
existe una serie de aspectos a tomar en cuenta como la historia clinica del paciente y el examen
fisico, se incluye en el examen de funciones mentales en los adultos mayores que se hacen de
un diagnéstico presuntivo del trastorno depresivo, sin embargo, existen diferentes sintomas que
se valoran como los sentimientos de tristeza, desanimo, inutilidad, incluso afectacion de la salud
fisica. Uno de las dificultades que se presenta al momento de diagnosticar es la heterogeneidad,
porque se manifiesta con la pérdida de interés en las tareas diarias, apatia, irritabilidad o un
estado de confusion, ademas, las patologias asociadas a un mismo individuo es otro aspecto a
considerar por la complejidad de las derivaciones del trastorno (Tello, Alarcény Vizcarra, 2016)

Para llegar al diagndstico de episodio depresivo es necesario comprobar a través de los criterios
CIE- 11 o DSM VI detectandose como un episodio depresivo leve. Los signos mas especificos
son: estado de &nimo bajo, disminucién del interés y la capacidad de disfrutar de cosas
previamente satisfechas y aumento de la fatiga. Al menos 2 de estos 3 elementos esta presentes
para hacer un diagndstico claro. Al menos 2 de los signos restantes enumerados. Ninguno de los

dos signos existiria en las capas profundas. Los episodios depresivos durarian al menos 2
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semanas. Al mismo tiempo, en un episodio depresivo moderado, existiria al menos 2 de los 3
signos mas tradicionales descritos para un episodio depresivo leve, y al menos 3
(preferiblemente 4) otros signos. Los sintomas subyacentes varian. Los episodios depresivos

durarian al menos 2 semanas (Alarcon, Gea, Martinez, Pedrefio y Pujalte, 2016).

Las personas con depresiobn moderada suelen tener enormes problemas de desarrollo en
diferentes &reas de la vida, como social, laboral y familiar. Sin embargo, en un episodio
depresivo mayor sin sintomas psicoticos, los pacientes suelen mostrar una gran incomodidad o
agitacion, a menos que el retraimiento sea una particularidad clara. La pérdida de la autoestima,
los sentimientos de inutilidad o culpa estarian relacionados, se asumen que los signos fisicos

siempre estan presentes (Alarcon, Gea, Martinez, Pedrefio y Pujalte, 2016).

1.3.1. Tratamiento

El modelo interpersonal para la terapia de la depresion esté constituido por las ideas de la escuela
de psiquiatria interpersonal, teoria de apego y de roles sociales, donde se enfatizan las vivencias
de la vida temprana y excluidas en una historia de la vida posterior, a través de estos se logran
vincular sintomas depresivos e ir subsanando el malestar ocasionado por algun evento
perturbador. Se realiza durante tres etapas consecutivas: durante la primera sesion el terapeuta
revisa cuidadosamente el historial médico que relaciona los sintomas depresivos del paciente
con su depresion. Las relaciones interpersonales en presentaciones centradas en una de las areas
problematicas todas, las cuales, estan relacionadas con eventos de la vida y roles sociales. En la
etapa intermedia se promueve estrategias para el area problema identificada, por ejemplo, si se
presenta un problema con el duelo se facilita la catarsis y a encontrar nuevas actividades y
relacion para desagraviar la pérdida, a explorar la naturaleza de la relacion y la disputa de la
misma, se ensefia al individuo al manejo del cambio, lamenta la pérdida del rol antiguo, se
reconoce aspectos positivos y negativos y a obtener dominio del nuevo rol. En la Ultima etapa
se observa el reconocimiento y consolidacion de los logros terapéuticos, se estabiliza la
autoestima, este modelo comparte con la terapia cognitivo conductual, el hecho en que el
paciente pone un foco del aqui y el ahora, técnica de juego de roles, pero considerablemente
desde las respuestas afectivas a las dificultades interpersonales en lugar de los pensamientos y
conducta (Carrasco, 2017).
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Modelo de orientacion psicoanalitica brinda intervenciones desde supuestos psicoanaliticos,
como la terapia dindmica interpersonal, la cual, presenta dos propdsitos, ayudar al paciente a
comprender el vinculo de sus sintomas y de lo que sucede en sus relaciones, a traves de la
identificacion de un patron inconsciente, estimular la capacidad del individuo para reflexionar
sobre los estados mentales propios con el objetivo de crear habilidades de manejo de las
dificultades interpersonales, en los siguientes pasos estratégicos como: identificar el problema
con un foco emocional especifico de la depresion, crear una imagen mentalizada, estimular al
paciente a sentir y pensar, se usa la transferencia para traer consigo dificultades personales, usar
la reflexion constantemente y presentar al paciente un resumen de todo el proceso terapéutico
(Carrasco, 2017).

Por otro lado, el modelo cognitivo conductual, a través de este se identifica los pensamientos
negativos en base a si mismo y al entorno que en muchos casos son originados por las diversas
situaciones, la terapia cognitivo- conductual brinda diferentes etapas: 1) evaluacién e
involucramiento en la terapia, 2) modulos de terapia activa y 3) prevencion de recaidas. El
proceso de la terapia activa presenta diferentes ejes a trabajar como la actividad reducida, en
esta se trata de monitorear al paciente para tener un registro de las actividades diarias, se evalua
en funcion del dominio y la satisfaccion, luego el funcionamiento social perturbado donde se
trata de que el individuo logre incrementar la frecuencia de actividades sociales satisfactorias,
mejorar las destrezas sociales basicas o incluso variables de las habilidades sociales como la
asertividad, reduccion de las tendencias que ocasionan el retraimiento social y elevar la cantidad
de apoyo social, otra area a trabajar es el manejo inefectivo de estresores recientes, se identifica
estrategias efectivas e inefectivas para lidiar con los problemas; las habilidades de resolucién de
problemas deficiente es uno de las areas a tratar dentro de la TCC, se trata de fomentar a los
pacientes a mejorar las habilidades de resolucion de problemas interpersonales, se reduce los
impulsos 0 emociones y sobre todo aprender a anteceder un pensamiento. Dado que los
individuos son seres que funcionan desde un principio cognitivo, como el pensar, sentir y actuar,
basados en el mismo se trata de comprender en qué contexto se encuentra y como manifiesta
esas emociones siento realistas, especificos. Ademas, van a existir sesgos cognitivos los mismo
que proveen informacion importante en la terapia, dentro de esta se trata en de ayudar al paciente

que identifique las cogniciones depresivas y monitorearlas para identificar las minimizaciones
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en todas las areas de la vida. Las técnicas mas usadas dentro de este modelo son las técnicas de
exposicion, desensibilizacion sistematica, técnica de flecha ascendente, técnica del modelado,
entrenamiento e autoinstrucciones, técnicas operantes de modificacion de conductas, técnicas

de relajacion y respiracién (Carrasco, 2017).

Los modelos cognitivos tradicionales creen que las caracteristicas y creencias distorsionadas de
las personas con depresion afecta la preservacion de las clinicas de depresion. Esto conduce a
la llamada triada cognitiva de Beck. Cuando tienes una evaluacion negativa de ti mismo, del
entorno externo y de lo que esta a punto de suceder, cuando piensas negativamente, tiene una
tendencia real a pensar que eres inferior a los demas. Esta es una persona despreciable e inutil.
Cree que todo lo que hace no implica progreso ni involucra todos los aspectos de la vida. No
veria sus propias caracteristicas y rechazaba sus propias virtudes. Cuando distorsionas la
realidad de tu entorno, te quedaras donde no hay mejoria. Esto es dificil para su existencia y
para las personas que le rodean. Destinado a cumplir con los requisitos, a pesar de los muchos
obstaculos encontrados durante el viaje, parece que tratarian de poner obstaculos para lograr los

objetivos establecidos (Hernandez, Romero, Alcazar , Vogel y Reyes, 2017).

En el tratamiento de la depresién, se toma en cuenta la farmacologia antidepresiva, en este
sentido se pretende utilizar una serie de medicamentos que normalizan las sustancias quimicas
naturales del ser humano, o también, Ilamados neurotransmisores: dopamina, serotonina,
norepinefrina, regulan o mantienen el equilibrio en el estado de &nimo del individuo que
experimenta el trastorno y regula el estado de animo. Por otro lado, la psicoterapia cognitivo-
conductual asiste la modificacion de pensamientos, sentimientos y emociones, porque a través
de principios cognitivos las personas intentan comprender la expresion de su comportamiento
en su vida. También, ayuda a resolver sintomas, reconstruir la psico sociedad y prevenir la
recurrencia y adherencia al tratamiento y la medicacién, porque se requiere un trabajo

multidisciplinario para lograr el objetivo (Vargas et al., 2019).

La mayoria de las pautas sefialan los beneficios adicionales de respaldar los efectos de los
antidepresivos mediante intervenciones psicosociales. Las pautas basadas en el consenso de
expertos en 2001 consideraron la terapia cognitivo-conductual (TCC), la terapia de resolucion

de problemas (PST) y la terapia de apoyo como intervenciones psicosociales de primera linea.
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El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas, prevenir la recurrencia y, en Gltima instancia,
lograr una remisién completa. Excepto por unos pocos estudios aislados, actualmente no hay
evidencia de que las intervenciones de prevencion primaria propuestas para la depresion sean
efectivas. Sin embargo, hemos visto la efectividad de ciertas intervenciones, como el
establecimiento de redes de apoyo a grupos vulnerables, intervenciones especificas para ciertos
incidentes e intervenciones para familias e individuos vulnerables, y el uso de medios adecuados
para detectar y tratar los trastornos mentales de atencion primaria por discapacidad fisica
(Chavarrita, 2015).

1.3.2. Factores de Riesgo
En cuanto a los factores de riesgo aparecen los familiares, las relaciones parentales juega un
papel importante en el desarrollo de la depresion en algunos estudios se ha identificaria que los
seres humanos, perciben que tanto su padre como madre, habian sido sobreprotectores e
intrusivos y que de alguna forma utilizan de manera la culpa para ejercer el control sobre ellos
o ellas (Jadan, 2017).

En cambio, dentro de los elementos de riesgo de tipo social se asemeja varias causas, serian: la
viudez, factores sociales, el soporte familiar y las condiciones demogréficas; por ejemplo, la
jubilacion hace que la persona pierda un estatus, deterioro de oportunidades para seguir en un
ambiente productivo causa de fracaso y indicios depresivos, la menoscabo del colaboracién
social y familiar; pues la comitiva familiar ha sido registrado como un ambito de suma
importancia ya que al existir un contexto positivo y generador de armonia, respeto, afectivo,
comunicativo acompafia a una legitima expresion de sentimientos entre individuos en cualquier
tema si fuera el caso de una familia disfuncional la persona se ve afectada y mas vulnerable a

los sintomas de depresion (Sinchire, 2017)

En cuanto a razones psicologicas, estarian relacionados con la depresion, ya que los diferentes
métodos de respuesta y la acumulacion de estresores en la vida serian los principales factores
que la favorezcan, segun los aprendizajes previos, la memoria promoveria o no esta enfermedad.
Se observa que las personas que se premian mas, organizan los materiales mas dificiles y tienen
problemas de memoria, especialmente cuando necesitan resolver problemas que requieren

esfuerzo (Gotilib et al., 2014). Los hombres y las mujeres tienen diferencias interesantes en la
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lateralizacion del cerebro y la funcion cognitiva, porque las mujeres generalmente son mejores
en tareas que involucran la capacidad del lenguaje, la velocidad de percepcion y la destreza fina;
aunque los hombres se desempefian mejor en el espacio visual y las actividades matematicas,
en la mayoria de las personas, el hemisferio izquierdo se enfoca en los procesos del lenguaje.
Los mismos procesos de lateralizacion son mas fuertes en los hombres que en las mujeres porque
son causados principalmente por la exposicién a la testosterona, por lo que los hombres en
diversas situaciones tienen méas probabilidades de reaccionar positivamente, y esto cambia el

estado de &nimo (Sinchire, 2017).

A continuacién, se presenta un resumen de los factores de riesgo y protectores de conducta

suicida en el adulto mayor

Tabla 1. Factores de riesgo y protectores

Factores de riesgo Factores protectores

comportamiento suicida previa y aspecto de Actividades de vida saludable

ideacion suicida

Trastornos mentales y adicciones Contacto con la familia y amigos

Trastornos y rasgos de personalidad No consumo de alcohol

Enfermedad fisica Mantenerse activo

Apoyo vital Préactica religiosa y sentimientos de tener un

propio en la vida
Eventos vitales estresantes Extroversion, apertura a la experiencia,
responsabilidad

Déficit funcional Percepcion de autoeficacia

Fuente: (Sinchire, 2017).

Finalmente, determinar los factores relacionados con el proceso de envejecimiento del cerebro,
tales como cambios anatdmicos funcionales, cambios en los niveles de varios neurotransmisores
que afectan los cambios de humor, factores genéticos y genéticos, comorbilidades de
enfermedades mentales, como demencia 0 reacciones de tristeza, reacciones fisicas.

enfermedades Comorbilidades, tales como:
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Enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebrovascular, cancer, hipotiroidismo o hiperfuncion,
hiperparatiroidismo, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, enfermedad renal cronica, enfermedad metabdlica cronica (diabetes),
enfermedad cardiaca, etc. Pobre red familiar y aislamiento social, polifarmacia, los
antihipertensivos (propanolol, metildopa, reserpina), esteroides, los parkinsonianos (levodopa),
digoxina, hormonas sexuales y la quimioterapia. También, se reporta que el abuso de algunos
farmacos (psicoestimulantes, sedantes o sustancias toxicas como el alcohol) y, finalmente,

factores psicosociales como la jubilacion y la soledad (Chavarrita, 2015, p. 75).

1.3.3. Consecuencias de la depresion en el adulto mayor

Normalmente, los adultos mayores presentan angustias emocionales, lo que significa una
reduccion en la calidad de vida de este grupo etario, aunque también, existen maultiples
trastornos, entre ellos la depresién, ha sido una de las enfermedades causantes de anexas
patologias en el mundo, es por esta razon que en la atencion primaria su origen es claro y
evidente, puesto que la alteracion sucede cominmente en la vejez es muy usual su motivo de
consulta. Ademas, se ha evidenciado que el aunque estos individuos vivan en algun lugar
apropiado, el no poseer de relaciones sociales, afectivas con personas cercanas serian victimas

de alteraciones mentales.

La dificultad principal en el area psicoldgica que se plantea a la persona que llega la senectud,
es cOmo conseguir adaptarse a este nuevo medio existencial; es por ello que "se puede envejecer
bien o mal" (Aguera y Gayoso, 2004). La inseguridad aumenta en la vejez: esta inseguridad es
causada por diversos factores, como problemas econdémicos, cambios en el estilo de vida,
restricciones en el &mbito social, aislamiento, muerte de familiares y amigos, reduccién de la
soberania, etc. Estos eventos se derivan de hechos dolorosos Experiencia y transformarse en

protesta psicoldgica (Jadan, 2017).

La dificultad para adaptarse a estos cambios en la vejez provocaria depresion psicolégica y
posiblemente depresion. ElI acercamiento de la muerte tiene importantes implicaciones
psicoldgicas. Es dificil para las personas aceptar la muerte. En muchos casos, las personas se
sienten tristes e incomodas. Estas caracteristicas de la vejez son propicias para la aparicion de

depresion de inicio tardio o depresién descompensada, sufre desde la juventud o la madurez.
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Por tanto, la prevalencia de depresion en los ancianos es alta. A veces, el envejecimiento y la
depresion a menudo se confunden y se relacionan. Pero la depresion en los ancianos no es
"normal™ (Chavarrita, 2015).

La depresion tiene una serie de efectos negativos sobre las comorbilidades y la capacidad
funcional de los ancianos. Las consecuencias incluyen mayor morbilidad, incapacidad fisica y
social, peor prediccion para la rehabilitacion temprana y mayor uso de los servicios
hospitalarios. También, estan relacionados con la merma de la funcién cognitiva, se cree que la
depresiéon es un momento que precede a la demencia, la ambivalencia de depresion mayor y
deterioro de la funcion cognitiva se consideraba enfermedad de Alzheimer hace muchos afios
(Andreescu y Reynolds, 2012).

Los efectos adversos psicoldgicos y sociales del trastorno son diversos, los mismo serian actores
de un retraso o impedimento de la basqueda de atencién apropiada, el cuadro clinico incita a
enfermedades en la alimentacion, inhibicion en la emision de actividades que benefician la
salud, el efecto de la depresion sobre la capacidad fisica seria equivalente o inclusive mas
dinamico que el de las enfermedades cronicas (Andreescu y Reynolds, 2012).



22

CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1. Tipo de investigacion y alcance

La investigacion es no experimental transversal, es decir, se basa en un estudio donde no se
pretende modificar de forma deliberada las variables independientes para observar algln efecto
sobre otras variables, el fenomeno tal y como se da en su contexto natural para analizar, la
depresion como una situacidn existente no provocada intencionalmente por el investigador
simplemente ocurre, no se puede manipular ni ser influenciada en ella porque ya sucedio al igual

que sus efectos (Hernandez, 2018)

Es transversal porque se retne los datos en un tiempo Unico, pues su propésito consta en
diagnosticar el estado actual de la depresion geriatrica en los adultos mayores de Bafios de Agua

Santa.

2.1.1. Enfoque

La presente investigacion tiene como enfoque de tipo cuali-cuantitativa, es cualitativa porque el
estudio se basd en un proceso inductivo como explorar y describir para luego generar
perspectivas tedricas y es cuantitativa porque se logra estimar magnitudes y la recoleccion de
datos que se llevaron a cabo a un proceso de estandarizacion, de esta manera a través del reactivo
psicoldgico se pudo identificar niveles de depresion que presentan los adultos mayores, se utiliza
métodos estadisticos que diera respuesta a la idea a defender, es decir, al no ser aplicada la
intervencion como tal no se pretende comprobar una hipétesis sino permite dirigirse a un

proceso secuencia y desde esta manera comprobar suposiciones (Hernandez, 2018).

2.1.2. Alcance

El alcance es comparativo, debido a que compara diferencias y similitudes entre las variables
de estudio como los datos sociodemograficos con resultados que determina el test de Yesavage,
ademas, es descriptivo porque procura detallar la propiedad de un fenémeno que se somete a un
estudio, con este se logra especificar las caracteristicas de la poblacién como la edad, género,
discapacidad, nivel de instruccidn, estado civil, situacion familiar y de convivencia, es decir, se
pretende menoscabar informacién de forma independiente sobre la variable. A su vez es
exploratorio porque es un tema que requiere de mayor investigacion, al ser novedoso se pretende

dar nuevas perspectivas (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).
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Mediante el tema propuesto se centra en primera instancia descubrir si dentro de la poblacion
seleccionada hay indicios de depresion y desde este punto de vista, proponer un plan de
intervencion cognitivo conductual para a disminucion de la depresion en Adultos Mayores de

la Ciudad de Bafios de Agua Santa.

2.2. Técnicas y herramientas

Para realizar una investigacion exhaustiva, es necesario el uso de las técnicas y herramientas,
estas ayudan a recopilar la informacion necesaria de cada individuo o de un grupo por medio de
una forma l6gica y ordenada, esto ayuda a cumplir con los objetivos propuesto o hipdtesis
planteadas (Gauchi, 2017). En primera instancia, se utilizd una ficha sociodemografica, se
considera diferentes variables como: género, edad, discapacidad, estado civil, nivel de
instruccion, situacion familiar y de convivencia. Tal como Crempien et al. (2017) en su
investigacion de tipo no experimental transversal, descriptivo correlacional sustenta como uno
de los instrumentos la ficha sociodemografica por el Intituto Milenio para el estudio de la

Depresion y Personalidad MIDAP.

Asi mismo, en la investigacién propuesta por Escobedo (2017) menciona:“la discusion de
grupo, la observacion, los documentos personales o las historias de vida son otras modalidades
de generar datos cualitativos” (p. 18). Son registros alentados por el investigador durante el
desarrollo de su trabajo, y tienen un valor emocional y / o simbdlico para el individuo analizado.
Las fuentes de esta gama, también, incluyen diarios personales, varias notas, cartas y

cuestionarios. Libre (no estandarizado), ejecucion oral y presentacion espontanea.

Ademas, para esta investigacion se seleccion6 la herramienta psicométrica donde Vargas (2016)

define:

Las pruebas psicométricas 0 méas conocidas como test psicologicos, han sido y son una
herramienta fundamental para la labor del profesional psicologo en cualquier &mbito
laboral en el que se desempefie. Dichas herramientas abarcan una gran variedad de
campos de trabajo, algunos mas aplicativos, como lo son la psicologia clinica, la

organizacional, la educativa, entre otras, y en especial para la investigacion psicoldgica
(p. 02).
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En este caso, se utilizd el test de Yesavage conocido, también, con el nombre de GDS-15. C.
quienes crearon fueron Aguado, J. Martinez, M.C. Onis, R.M. Duefias, C. Albert, J. Espejo,
considerado como el unico autoinforme edificado concretamente para adultos mayores y su
primordial ventaja no compone sintomas fisicos con los depresivos, este instrumento esta
compuesto por 15 items con un patron de respuesta dicotomico (si 0 0), que expresan 7
manifestaciones en la depresion del adulto mayor como: somaticas, disminucion del afecto,
alteraciones de tipo cognitivas, motivaciones, emociones como sentimiento de discriminacion,
ausencia de orientacion hacia el futuro y pérdida de autoestima; las respuestas que se encuentran
en negrita y mindscula indican depresion, cada respuesta cuenta con 1 punto, la puntuacién total
es de 15 puntos y los equivalente son no depresion: 0-5 puntos, probable depresion 6-9 puntos

y depresion establecida de 10-15 puntos(Gémez y Campo, 2011)

Una de las ventajas del instrumento es que no mide los estado momentaneos de los pacientes, y
no se ha hallado relacion entre la deseabilidad social y la puntuacién, por lo que la manera de

instruir no afeca a los resultados esperados.

Para la valoracidn de las herramientas es necesario que sean estandarizadas, es decir, que cuente
con una confiabilidad y validez; la confiabilidad se conoce a la propiedad de las puntuaciones
que determina un test, y desde una traduccion antigua se logra determinar la varianza veridica,
ademas, estad relacionada estrechamente con el error de medicién, por ende, a mayor
confiabilidad, menor erro de medida. Por otro lado, la validez se conoce cuando la evidencia
cientifica apoya la interpretacion de la herramienta, esta podria dividirse por validez de
contenido, en relacion con variables, segun la estructura interna. Es necesario exponer la validez
de un instrumento porque garantiza el nivel de interpretacién del estudio o a su vez reconoce las

limitaciones del mismo (Ventura, 2017).

Para validar el test, el valor que se obtenga en el alfa de Cronbach seria superior al 0.7, mientras
mas se aproxime a 1 la fiabilidad del test es mejor, el valor que se obtiene en el test de Yesavage,
se usa 30 encuestados como muestra es de 0.84, por lo tanto, el instrumento es fiable. Se
realizaron estudios en Espafia, “la version de 15 items ha demostrado una fiabilidad inter cintra-
observador muy alta, con una validez predictiva similar a la referida: sensibilidad del 80% y

especificidad del 75% para el punto de corte 5” (Bacca, Gonzalez y Urina, 2005, p. 56).
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Tabla 2. Estadistica de fiabilidad
Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach
Alfa de Cronbach basada en N de elementos
elementos
estandarizados

0,840 0,846 15

Fuente: Datos analizados por medio del programa SPS.

2.3. Poblacién y muestra

El tipo de poblacion fue conformada por 120 adultos mayores entre ellos, 52 individuos de sexo
masculino y 68 de sexo femenino pertenecientes a la zona urbana-alrededores de la ciudad de
Bafios de Agua Santa, se selecciond a personas a partir de 65 afios de edad, en adelante; ademas,
se realiz6 un muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia, es decir, que no todos los
pacientes tendrian igualdad probabilistica de ser elegidos, fueron seleccionados por criterios de
inclusién como individuos tanto mujeres como hombres que tengan 65 afios en adelante, segun
el Ministerios de Inclusion Economica y Social (MIES, 2013) considera al grupo etario que
comprende mas de 65 afios de edad, considerandoles personas adulto mayores, al haber
alcanzado este rango de edad se consideran personas de la tercera edad. Ademas, otro criterio
tomado en cuenta es a todos los individuos que pertenecen a la ciudad de Bafios de Agua Santa,
alrededores de la zona urbana de pobreza y pobreza extrema, mientras que los criterios de
exclusion son aquellas personas que sean menores a los 65 afios, que no pertenezcan a la ciudad
mencionada y aquellos que mantengan una estabilidad econdmica, por esta razén a continuacion

se observa una tabla sociodemogréafica para estimar su situacion econémica.

2.4. Propuesta de la investigacion

El tema propuesto de la investigacidn surge a partir de la problematica que se vive hoy en dia
relacionado con la depresion y los adultos mayores, a partir de esto se logré delimitar el
problema, estructurar un tema gue convenga como un aporte a la sociedad Banefia y desde este
punto de partida realizar los objetivos de la investigacion con el fin de poner énfasis en el

cumplimiento de los mismos. Para recabar mayor informacion se realizé un estudio en diferentes
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sitios como en internet, se toma en cuenta articulos de revistas cientificas, investigaciones ddete
otras universidades, libros, revisiones bibliograficas relacionado netamente con la depresion en

el adulto mayor.

En la seccidn del estado del arte se pudo dar a conocer sobre la prevalencia, definiciones de la
depresion, sintomatologia, tipos de depresion, diagnostico, tratamiento, factores de riesgo,

consecuencias de la depresion en el adulto mayor.

Seguidamente, se identifico a la poblacidn, se toma en cuenta a los adultos mayores a partir de
65 afios de edad en delante, pertenecientes a la ciudad de Bafios de Agua Santa, el instumento
que se utiliz6 fue el test de Yesavage es una escala de depresion geriatrica, es un tipo de
heraamienta estrcuturada, autoaplicada y posee 30 items con respuestas dicotdmicas, las areas

terapéuticas son la sintomatologia del trastorno.

Seguidamente, se realizd un consentimeinto informado para estimar que los adultos mayores
sean parte de la investigacion propuesta, donde se detalla la evaluacién y devolucion de los

resultados con el fin de que se mantengn informados sobre su estado actual de salud mental.

Para finalizar, se aplico a la pobalcion mencionada los reactivos, seguidamente, se realizo la
tabulacion de los datos, se realiz6 una distribucion en cuanto a la edad, género, discapcidad,
estado civil, nivel de instruccion, situacion familiar y de convivencia, por medio de una matriz
realizad en el programa Excel. Posteriormente se utiliz6 la matriz para analizar el Alfa de

Cronbach, frecuencia, y media y de esta forma responder a los objetivos planteados.

Para finalizar, se realiz6 una propuesta de un plan de intervencién cognitivo- conductual para

disminucion de la depresién en adultos mayores.
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CAPITULO I11. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

A continuacion, se presentan los resultados, analisis e interpretaciones sobre el levantamiento
de la informacion de datos del test de Yesavage conocido como GDS-15 a los adultos mayores
pertenecientes a la zona urbana de la ciudad de Bafios de Agua Santa. Seguidamente, con los
datos menoscabados se presenta la propuesta de intervencidon cognitivo conductual para la

disminucion de la depresion en los adultos mayores.

3.1. Analisis de datos

A continuacion, se observa los datos sociodemogréficos para detallar la poblacion puesta en
estudio.

3.2.1. Caracteristicas de la poblacion

Tabla 3. Género

Género Frecuencia Porcentaje
Hombre 52 43%
Mujeres 68 57%
TOTAL 120 100%

Fuente: Autoria propia

De acuerdo con la tabla de frecuencia en cuanto al género del total de la poblacién, el 43% son

hombres y el 57% pertenecen al género femenino.

Tabla 4. Edad
Edad Frecuencia Porcentaje
65-80 afios 80 67%
81-96 afos 40 33%
Total 120 100%

Fuente: Autoria propia
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Dado que segun Erikson (como se cité en Alvarado y Salazar, 2014) menciona que la etapa de
la vejez empieza desde los 65 afios de edad en adelante, se toma en cuenta los factores
biopsicosociales. De acuerdo a los resultados en cuanto a la edad, se consluye que de acuerdo a
la division de los rangos de edad entre 65 a 80 afios se encuentran un 67% de la poblacion, asi

mismo de 81 a 96 afios se encuentran un 33% de la poblacion.

Tabla 5. Discapacidad
Discapacidad Frecuencia Porcentaje

Ninguna 111 93%
Fisica 7 6%

Auditiva 2 2%
Total 120 100%

Fuente: Autoria propia

En la tabla de los resultados, se concluye que la mayoria de los adultos mayores no presentan
discapacidad, se muestra un 93% de la poblacion, mientras que el 6% presenta discapacidad de

tipo fisica y el 2% presenta discapacidad auditiva.

Tabla 6. Estado civil

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 18 15%
Casado 57 48%

Divorciado 6 5%
Viudo 39 33%

Total 120 100%

Fuente: Autoria propia

De los resultados abordados, se identifica que el 15% de los adultos mayores son solteros, el
48% casados, el 5% divorciados y el 33% viudos, es decir, que la mayor parte de la poblacion

mantienen una relacion afectiva.
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Tabla 7. Nivel de instruccion

Nivel de instruccion Frecuencia Porcentaje
Primaria 94 78%
Primaria terminada 0 0%
Secundaria 0 0%
Personas no letradas 26 22%
Total 120 100%

Fuente: Autoria propia

Segun la tabla de frecuencia sobre el nivel de instruccion el 78% de la poblacion han cursado

primaria, el 22% son personas no letradas.

Tabla 8. Situacion familiar y de convivencia

Situacién familiar y de

convivencia Frecuencia Porcentaje

Solo 36 30%
Conyuge 49 41%
Familiares 35 29%
Total 120 100%

Fuente: Autoria propia

En la tabla de frecuencia se estimaria que el 30% de los individuos viven solos, el 41% con su
conyuge y el 29% con otros familiares. En el analisis de los datos se presenta la frecuencia de
la depresion y la correlacion de las variables sociodemograficas para determinar de mejor
manera las caracteristicas de los individuos que presentan mayor probabilidad del trastorno

depresivo.

Tabla 9. Frecuencia de la depresion

Nivel de

depresion Frecuencia Porcentaje
No depresion 21 18%
Probable
depresion 28 23%
Depresion 71 59%
Total 120 100%

Fuente: Autoria
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Para el analisis de la tabla 9 se tomd en cuenta la frecuencia de los niveles de depresién, donde
se identifica que el 18% de la poblacidn no presentan depresion, el 23% determinan una probable
depresion, es decir, que presentan sintomas, pero no se ajustan al cuadro depresivo como tal. Y
el 59% de los adultos mayores padecen del trastorno depresivo es que estos individuos cumplen
con las diferentes manifestaciones tanto somaticas, en la depreciacion de la afectividad,
transformaciones de tipo cognitivo, efectos de discriminacién, declive de la motivacion,
separacion de disposicion al futuro y quebranto de la autoestima. Tal como se evidencia en la
investigacion sobre la depresion en adultos mayores y diferencias entre sexos propuesta por
Soria, Soriano, Lara, y Mayen (2018) donde menciona que el 15 % de la poblacidn, es decir, 46

personas demuestran posible depresion o depresidn establecida.

Tabla 10. Variable género y depresion

Género Depresion Frecuencia

Hombre 33 46%
Mujer 38 54%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

En cuanto a la variable género y depresion, se logra identificar que, 33 hombres y 38 mujeres
presentan el trastorno depresivo, se presenta entre los dos grupos el 59%. Como se evidencia
en la investigacion sobre la depresion en adultos mayores y diferencias entre sexos propuesta
por Soria, Soriano, Lara, y Mayen (2018) donde mencionan que los hombres demuestran datos
de mayor posibilidad de padecer el trastorno depresivo, mientras que las mujeres son detectadas

con una depresion establecida.
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Tabla 11. Variable edad y depresion

Edad Depresién Frecuencia

65-80 46 65%
81-96 25 35%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

Segun la edad de los adultos mayores, se determind que en los rangos de 65-80, 46 personas
presentan depresion; de los rangos 81-96 afios, 25 padecen de la enfermedad. Sin embargo, se
compara los resultados con la investigacion sobre la depresion en la vejez: un importante
problema de la salud en México afirma que “sintomas depresivos en los adultos mayores en
Ciudad Victoria resulta excesivamente alta para la poblacién de 60 afios 0 mas” (Navarro, Ledn
y Olazaréan, 201, p. 112), mientras que en esta investigacion se identifica sintomas depresivos
entre 65 a 80 afios y 81-96 con un 59%.

Tabla 12. Variable discapacidad y depresién

Depresion Frecuencia
Discapacidad 5 7%
No discapacidad 66 93%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

Se analiza la tabla de frecuencia, los individuos que no presentan discapacidad son 66 personas
es el 93% y los que si tienen discapacidad son 5 individuos es el 7% de la poblacién. Al
contrastar esta informacion, en la investigacion sobre la depresion en personas con discapacidad
y su relacion con la funcionalidad familiar Valdivieso y Quinche, (2016) mencionan: “Las

personas con discapacidad que sufren enfermedades cronicas, enfrentan dificultades de tipo
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practico y/o social. Tales dificultades incrementan el riesgo de desarrollar problemas de salud

mental de 2 a 10 veces mayor en personas con discapacidades o enfermedades crénicas” (p. 2).

Tabla 13. Variable estado civil y depresion

Estado civil Depresion Frecuencia

Soltero 11 15%
Casado 34 48%
Divorciado 5 7%
Viudo 21 30%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

En cuanto al estado civil de los adultos mayores, las personas solteras fueron 11 que presentan
depresion es el 15%, casados 34 individuos con un 48%, divorciados 5 personas con un 7%,
viudo 21 adultos mayores es el 30%. Como en la investigacion sobre el riesgo de depresion y
factores asociados en adultos mayores en Colombia afirman: “el estado civil predominante

fueron los casados con un 29,5 %”” (Segura, Cardona, Segura y Garzon, 2015, p. 188).

Tabla 14. Variable nivel instruccion y depresion

Instruccion Depresién Frecuencia

Primaria 55 7%
Personas no letradas 16 23%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

Del nivel de instruccion, los adultos mayores que tienen depresion 55 personas se encuentran

en primaria reflejandose con 77% y 16 son personas no letradas es el 23%. Se contrasta con la
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investigacion propuesta por Valdivieso y Quinche (2016) “Las personas con discapacidades
divorciadas presentaron una prevalencia del 100% de depresion, lo que refieren que la ausencia

de pareja aumenta el riesgo de depresion” (p. 2).

Tabla 15. Variable situacion familiar y depresion

Variable situacién familiar Depresion  Frecuencia

Sélo 21 30%
Cényuge 31 44%
Familiares 19 27%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia

Se determina en cuanto a la situaciéon familiar si el individuo vive solo, con el conyuge y/o
familiares; de tal forma que los adultos mayores que tienen depresion 21 viven solos con un
30%, 31 con el conyuge 44% y 19 con familiares es el 27%. Cuando este trastorno se presenta
en el contexto de la prevalencia de discapacidades fisicas, causarian graves dafios a todo el
entorno familiar; a la vez, significa discriminacion, cargas emocionales y sociales, y cuando se
vincula a la depresion, tienen un impacto negativo en la salud emocional, como parte de la
familia, brindarian a las personas con discapacidad fisica educacion y cuidados relacionados

con su estabilidad fisica y mental (Valdivieso y Quinche, 2016).

Tabla 16. Variable independencia fisica y depresion

Variable independencia fisica  Depresion Frecuencia

Dependiente 42 59%
Independiente 29 41%
Total 71 100%

Fuente: Autoria propia
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Sobre la independencia de tipo fisica y depresion, los adultos mayores que tienen depresién 42
de ellos son dependientes es el 59% y 29 independientes es un 41% de la poblacion. Al discrepar
la informacién con el estudio sobre la asociacion entre depresion y dependencia funciona en
pacientes adultos mayores propuesto por Runzer et al., (2017) menciona que existe una fuerte
relacion e independiente entre las variables depresion y dependencia funcional.

3.2. Propuesta de intervencion

Tema:

PROPUESTA DE UN PLAN DE INTERVENCION COGNITIVO- CONDUCTUAL PARA
DISMINUCION DE LA DEPRESION EN ADULTOS MAYORES

3.2.1. Introduccion

La depresion en el adulto mayor se ha convertido en un transcendental problema en la salud
mental en nuestro alrededor, se caracteriza por una mayor gravedad en cuanto al suicidio y
conflictos a la hora de diagnosticarle, es un malestar que serian tratadas a tiempo por un equipo
multidisciplinario ya sea con el psiquiatra, psicélogo, enfermeras, y sobre todo con la ayuda de

los familiares cercanos del paciente.

Si bien es cierto, los individuos pasan por diferentes etapas de vida unos menos y otros mas
afortunados, sin embargo, al pasar a la etapa de la vejez nacen diferentes aprensiones, miedos,
pérdida progresiva de las facultades tanto fisicas como psicoldgicas que hace que sea un periodo
temido por las personas. Segun la OMS (2017) “la vejez es una etapa de la vida en la que las

funciones mentales y fisicas se hace cada vez notorio en comparacion con otras etapas” (p. 1).

Los factores psicosociales, fisicos y bioldgicos son las variables principales determinantes que
marcan las caracteristicas en el adulto mayor, el aislamiento social, el desbalance de la dindAmica
familiar, las enfermedades fisicas como la discapacidad, fendmenos neurodegenerativos, son

aspectos donde las personas se ven con menor capacidad para adaptarse a nuevas situaciones.
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3.2.2. Metodologia del programa

Se considera que la dindmica psicolégica de los individuos se ven enmarcados en la
multicausalidad la que induce que su bienestar y malestar se trasladen de igual manera, hace
necesaria la construccion y el desarrollo de un modelo apto a juntar estas variables e
interrelacionarlas para conseguir una explicacion y aplicacion psicoterapéutica mas apegada a
su realidad, que preste la posibilidad de promover modificaciones necesarios, mas acotados a la
problemadtica, sin perder de vista la particularidad y sobre todo la vision del mundo, que marca
la diferencia con una vision paralela, se consigue un proceso terapéutico eficaz y eficiente para

los pacientes (Sandoval, Machuca y Sampedro, 2021).

De tal forma, se ha tomado en cuenta para esta invesigacion el modelo integrativo focalizado en
la personalidad “MIFP” del Dr, Lucio Balarezo, el modelo presenta cinco fases: en la primera
fase se peude encontrar la ficha integrativa de anélisis de demanda, expectativas y motivaciones
previas al inicio del proceso, en este las demandas incluye el origen del paciente, si procede del
mismo o de algln otra persona, es necesario en esta fase identificar si requiere del asesoramiento
psicoldgico, psicoterapia 0 ambos, mientras que dentro de las expectativas y motivaciones del

paciente incluye la ayuda de sintomas, la remisién, curiosidad u otros (Vasquez, 2016).

En la segunda fase, se encontrarian una sintesis valorativa y diagnéstica de componente
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, donde se identifica la descripcién del trastorno o problema
en la misma incluye los factores bioldgicos, factores sociales, atribuciones psicoldgicas
influyentes en el trastorno o problema. Ademas, en la descripcion de la personalidad se trata de
menoscabar las caracteristicas de la personalidad del paciente, estilos cognitivos, rasgos
potenciadores y limitantes. Luego, se pretende tomar una decision sobre el proceso
psicoterapéutico con diversos aspectos. En la tercera fase se encuentra la planificacion del
proceso, donde se formula la dindmica del trastorno o problema, es especificar rasgos notorios
del problema, la probabilidad cuantitativa como cualitativa, datos importantes para comprender
el cuadro clinico al que el investigador se enfrenta, luego la descripcion diagnoéstica de la
personalidad, donde se describe los rasgos sobresalientes de tipo cognitivo, rasgos potenciadores
o limitantes. Seguido de ello, se sefiala los objetivos y técnicas terapéuticos en relacion con el

problema, con la sintomatologia o trastorno (Vasquez, 2016).
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Para la cuarta fase se ejecuta y aplica la técnica y los fendmenos de la relacion terapéutica como
las condiciones ambientales externas, caracteristicas del terapeuta o asesor donde se califica los
aspectos cognitivos, los aspectos no cognitivos, capacidades grupales, caracteristicas del
paciente/cliente, fendmenos afectivos durante el proceso, indicadores de transferencia, manejo
de la transferencia, contratransferencia. Para finalizar se propone la quinta fase donde se evalla

el diagnostico, el proceso y los resultados (Vasquez, 2016).



Tabla 17. Protocolo de intervencion
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Fecha

Objetivos terapéuticos

Técnica

Metodologia

-Instaurar nuevas formas de
comunicacion para las
relaciones personales y el
estado de animo

-Fortalecer las actividades
diarias para la autoestima.

-Resolucioén de problemas en
conflictos interpersonales y
frustraciones.

Resolucién de problemas
familiares e interpersonales

Asertividad

-Programas de crecimiento
personal para la autoestima

Técnica de auto observacion y
reestructuracion cognitiva

-Psicoeducacion. Explicacion del cuadro clinico y
sus manifestaciones.

-Respuesta esperada al tratamiento.

-a través de la terapia de solucién de problemas se
orienta al problema, definicion del problema y
formulacion del mismo.

-se realiza un analisis de estilos de afrontamiento y
esquemas internos, dirige al paciente a obtener
recursos personales y hacia el analisis vy
afrontamiento adecuado a la situacion, en lugar de
evitar.

-para facilitar la resolucion de problemas
interpersonales se analizar estilos comunicativos:
agresivos, pasivo y asertivo, y las consecuencias de
las relaciones.

-se realizan ejercicios de role playing para observar
la escena desde otro punto de vista, favorece la
empatia.

-Psicoeducacion en valores.

-Para establecer los valores personales se utiliza la
meté&fora del jardinero, se visualiza cuéles son las
cosas que quiere en su vida y el estado en el que se
encuentran en ese jardin. También, se intenta
desapegar del resultado se centra en el proceso que
depende de la persona. Se simboliza el proceso
como plantar una semilla que necesita la paciencia
suficiente para crecer.

-Los componentes que tratar son: donde esta, que le
conduce a estar alli y cual es el coste o resultado
respecto a donde quisiera estar, se toma los valores
como la motivacion de su historia individual.
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-Desarrollar aptitudes
positivas en relacién con el
proceso de envejecimiento.

-Modificacidn de aptitudes

Técnica del modelado y
entrenamiento de habilidades
sociales.

-Se realiza un analisis funcional de sus
pensamientos que lo hacer valorar como una
autoestima bajo, para de esa forma reestructurar las
distorsiones de pensamiento a través de la terapia
ABC.

-Psicoeducacion el tema “los sentidos”

-Para la modificacion de aptitudes,

se proporciona o solicita a los participantes que
adquieran  los  siguientes  objetos, frutas,
instrumentos ~ musicales,  materiales como
marcadores, cartulina. Se realiza la actividad un
viaje por los sentidos. El terapeuta les pide cerrar
los ojos para que el objeto que se le presente en
frente logre adivinar se utiliza sus sentidos
Retroalimentacion sobre la regulacion atencional y
emocional, conciencia del cuerpo y flexibilidad
psicoldgica.

Seguido de ello, se realiza las funciones del
modelado que es ensefiar al adulto mayor nuevas
conductas, incitar conductas, motiva y modifica la
valencia emocional. Se realiza en 3 fases:
exposicion, adquisicion, aceptacidn/ejecucion.
Seguido se realiza un entrenamiento en habilidades
sociales



-Identificar emociones -Técnica conectar con las
negativas y positivas emociones.

- Modificar pensamientos
negativos

- Deteccidn de pensamiento

-Modificar sentimientos de
inutilidad

- Reestructuracion cognitiva
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-Psicoeducacion sobre emociones, revision de video
sobre emociones (Ekman y Oster) realizado por
CISAME

-Presentacion de diapositivas sobre emociones para
facilitar la identificacion de éstas y enriquecer su
expresion emocional, se explica los componentes de
las emociones.

-Se realiza un registro de emociones.

-Seguidamente, se utiliza el didlogo socratico para
identificar pensamientos negativos.

-Se realizan Técnicas de Relajacion y Respiracion
para producir cambios en el

sistema nervioso autdénomo que contribuyen en la
focalizacion de la atencion. Unos

minutos antes de finalizar la sesion se baja la
iluminacién ambiental y se facilitan

instrucciones como cerrar los 0jos, poner los pies
apoyados en el suelo y ser

conscientes de la respiracion, se sigue la inspiracion
expiracion y se evocan imagenes

de calma, peso y calor

-Auto registro de fortalezas y del estado de animo
-Enlistar pensamientos adaptativos sobre las
situaciones presentes y futuras.

-Actividad “Mis planes a futuro”
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Para finalizar y consolidar el procesos tedrico, investigativo y préctico, se realiza un examen critico
de todo lo sucedido desde la primera sesion a la ultima, para obtener una eficacia del proceso
terapéutico serian juzgada a través de diversos recursos para mayor objetividad como: en la guia 7
se encuentran los fendmenos de la relacion terapéutica, a través de las condiciones ambientales
externas donde se evalUa las caracteristicas del consultorio, elemento accesorios, grabacion de las
sesiones, posicion entre paciente cliente y terapeuta/asesor. Las caracteristicas del terapeuta o
asesor, a través de aspectos cognitivos por medio de la funcién ejecutiva, pensamiento tedrico-
abstracto, potencialidad analitico-sintética, creatividad, intuicion, perspicacia, flexibilidad, fluidez
verbal; aspectos no cognitivos como la adecuacion de sus rasgos de personalidad al cliente, valores
de solidaridad, equilibrio psiquico, capacidad de comunicacion y relacién interpersonal, capacidad
empatica, integridad ética, motivacion a brindar ayuda, autoestima apropiada, resiliencia apropiada,
proactividad; las caracteristicas del paciente/cliente donde se evalla la motivacion al tratamiento,
factores cognitivos, nivel de integracion de la personalidad, capacidad de respuesta emocional,
flexibilidad y locus de control interno. Ademas, se califica los fenémenos afectivos durante el
proceso como el rapport, empatia, resistencias, indicadores de transferencia: verbales y no verbales;
el manejo de la transferencia, la contratransferencia donde se toma en cuenta las expresiones de
contra (mecanismo de defensa o pensamientos de contratransferencia) y manejo de la misma
(Balarezo, 2010).

En la guia nimero 8, se evalla la apreciacion del grupo, caracteristicas del grupo si fueron abiertos,
cerrados, homogeéneos, heterogéneos, el tipo de grupo en este caso adultos mayores, su grado de
instruccion, el nivel del locus de control (interno o externo) y la dindmica grupal, en este se estima

el liderazgo, normas y reglas y comunicaciones (Balarezo, 2010).

Finalmente, en la guia 9 se evalla el procesos psicoterapéutico, los objetivos establecidos,
cumplimiento de objetivos, donde se califica el nivel de satisfaccion (escala subjetiva de 1 a 10) de
los pacientes, familiares y el terapeuta; las técnicas empleadas y grado de eficacia (1-5) del
problema, sintomatica o del trastorno; las interrogantes al finalizar el proceso si fue exitoso el
proceso y por qué, el cumplimiento de las expectativas basado en la opinion del paciente, familiares,
instituciones, otros y terapeuta, si fue un tratamiento mixto, derivacion del paciente a otro

profesional y la desercion del paciente (Balarezo, 2010).
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CONCLUSIONES

Dado que los adultos mayores presentaron niveles de depresion, los resultados permitieron
proponer un plan de intervencion bajo técnicas cognitivo-conductuales, Resolucién de
problemas familiares e interpersonales, asertividad, técnica de auto observacion y
reestructuracion cognitiva, técnica del modelado y entrenamiento de habilidades sociales,

técnica conectar con las emociones, detencion de pensamiento, reestructuracion cognitiva.

La fundamentacion de los aspectos tedricos y metodoldgicos de la depresion en los adultos
mayores Y la intervencién cognitivo conductual, comprenden aquellos que tienen 65 afios 0
mas, sin embargo, son individuos que poseen mayor riesgo de problemas en cuanto a los
trastornos depresivos, tanto por la etapa de envejecimiento, como por las necesidades
sociales, econdmicos, entre otros factores que influyen en la calidad de vida. Se habla de
una enfermedad multifactorial y, por consiguiente, los factores implicados en su aparicién
tienen la posibilidad de ser bastante diferentes. Estos van a partir de componentes

personales-sociales, a cognitivos y/o familiares o de los genes.

El diagndstico del estado actual de la depresion geriatrica en los adultos mayores de Bafios
de agua Santa, se identifica que el 18% de la poblacién no presentan depresion, el 23%
determinan una probable depresion, es decir, que presentan sintomas, pero no se ajustan al
cuadro depresivo como tal. Y el 59% de los adultos mayores padecen del trastorno depresivo
es que estos individuos cumplen con las diferentes manifestaciones tanto somaéticas, en la
disminucion del afecto, alteraciones de tipo cognitivas, sentimientos de discriminacion,

alteraciones de la motivacidn, ausencia de orientacion al futuro y pérdida de autoestima.

La elaboracion de la propuesta de intervencion para la disminucion de la depresion
geriatrica, se realizd una propuesta de intervencion con el fin de disminuir los sintomas
depresivos, la aplicacion del plan es basado en tratamiento de psicoterapia del modelo
integrativo focalizado en la personalidad “MIFP” del Dr, Lucio Balarezo, el modelo presenta

cinco fases.
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RECOMENDACIONES
e Se recomienda el uso de las técnicas desarrolladas en el plan de intervencion para la

disminucion de la depresion.

e Dado que existen diversos factores por los que los adultos mayores se vuelven vulnerables,
es importante que las instituciones que cuentan con un departamento de salud mental en

realicen un seguimiento a esta poblacion para velar por la calidad de vida.

e Al proponer un plan de intervencion cognitivo-conductual, se recomienda que en futuras
investigaciones se logre emplear en adultos mayores a partir de los 65 afios y de esta forma

aplicar el retest para valorar la efectividad de las técnicas aplicadas en ese grupo poblacional.

e Ademas, de esta propuesta y del modelo que se escogid para planificar el plan terapéutico,
hay que tomar en cuenta que existen diferentes tipos de terapia cognitivo-conductuales, se

acogeria la mas acorde a las necesidades que presente la poblacion.
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Anexos

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en el estudio PROPUESTA DE UN
PLAN DE INTERVENCION COGNITIVO- CONDUCTUAL
PARA DISMINUCION DE LA DEPRESION EN ADULTOS
MAYORES a cargo del investigador ANDREA CRISTINA GARCIA
PILATAXI, de la Maestria en Psicologia mencion en Intervencion de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Esta carta es ayudarlo a tomar la decision de participar en la presente
investigacion que tiene como objetivo:

» Proponer un plan de intervencion cognitivo conductual para a
disminucién de la depresion en Adultos Mayores de la Ciudad de
Bafios de Agua Santa

Evaluacion y devolucion de resultados.

Los participantes al firmar el presente documento nos permitiran usar su
nombre, edad, género y resultados de test de vesavage como parte del
respaldo de la presente investigacion.

Beneficio del participante en el proceso: conocer el diagnostico de su
estado actual de depresion geridtrica, conocer de las propuestas de
intervencién para disminuir la depresién geriatrica.

Datos personales:

Nombre y apellidos completos:

Edad: . Género:

Numero de cédula:
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Cuadro 4. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS VERSION REDUCIDA).

si NO
1 | ESTASATISFECHO/A CON SU VIDA? 0 1
2 | HARENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) 1 0
3 | SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? 1 0
4 | .SEENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A? 1 0
5 | TIENE AMENUDO BUEN ANIMO? 0 1
6 | TEME QUE ALCO MALO LE PASE? 1 0
7 |(SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES? 0 1
g | SESIENTE A MENUDO ABANDONADO/A? 1 0
9 | PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 0
10 |(CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA 1 0
MAYORIA DE LA GENTE?

11 | PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? 0 1
12 |(LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 0
13 |,SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA? 0 1
14 | SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 0
15 | CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? 1 0
PUNTUACIONTOTAL

Puntuacién total: 15 puntos

PUNTOS DE CORTE:
No dgprg;ién L 0-5 puntos
Probable depresién 6-9 puntos
Depresién establecida 10-15 puntos

Tiempo de administracién: 10-15 minutos.

Normas de aplicacion: El evaluador lee las preguntas al paciente sin realizar interpretaciones de los items y dejando
claro al paciente que la respuesta no debe ser muy meditada). La respuesta debe ser “si” 0 “no” y debe referirse a
c6mo se ha sentido el paciente la semana anterior



