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Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue determinar los factores que estan
mayormente asociados con la depresion en el adulto mayor, para después disefiar
un programa de orientacion en el adulto mayor para la prevencion de la depresion

en la vejez.

La metodologia utilizada fue documental, consistio en una revision sistematica
de articulos publicados en revistas cientificas. Se utilizaron los motores de
basqueda como: Redalyc, Scielo, Dialnet y Repositorios institucionales. Se
encontraron 140 articulos de los cuales 127 fueron excluidos por no cumplir los
criterios de inclusion que fueron: el articulo debia tener relacion con el tema, el
idioma de publicacién tenia que ser espafol y tener un periodo de tiempo de
publicacién menor a 10 afios aproximadamente. Al final fueron seleccionados 13

articulos para el presente trabajo.

Posterior al andlisis de los documentos, se puede observar que los principales
factores predisponentes a la depresion en la etapa de la vejez son: baja escolaridad,

no contar con trabajo y no tener pareja.

Palabras clave: depresién, adulto mayor, programa de orientacion, pareja,

escolaridad, trabajo.



Introduccion

En el presente trabajo se comienza con una breve descripcion de los
antecedentes historicos de la investigacion de la depresion en adultos mayores y la
vejez. Asi mismo, se indica el planteamiento del problema destacando los factores
desencadenantes de la depresion en los adultos mayores. También, se delimita el
objetivo general de la investigacion el cual es determinar los factores que estan
mayormente asociados con la depresion en los adultos mayores. Seguidamente se
especifican los objetivos especificos, asi como la justificacion, alcances vy

limitaciones de la investigacion.

Posteriormente, en el segundo capitulo se presenta la estructura temética del
marco tedrico de la presente investigacion que estad compuesto por dos ejes. El
primero, la vejez cuyos temas son: antecedentes de la investigacion, tipos de
envejecimiento, cambios fisicos en el envejecimiento, cambios cognitivos vy
emocionales del envejecimiento. Y el segundo, la depresion los temas a desarrollar
son: antecedentes historicos, definicion, técnicas e instrumentos, tipos de depresion

y criterios diagnosticos.

El tercer capitulo se detalla la metodologia utilizada, en el cual se puede
observar la descripcion del tipo de investigacion, muestra y cémo fue el proceso de

investigacion.

Por ultimo, se presenta el andlisis de los datos y le disefio de la propuesta del
programa para la prevencion de la depresion en adultos mayores.

Vi



Capitulo I: Antecedentes de la investigacion

1.1 Antecedentes

La depresion es una de las enfermedades mas comunes que se caracteriza por
alteraciones en el estado de 4nimo, presentando tristeza anhedonia, alteraciones
en el apetito, el suefio y la capacidad cognitiva. De acuerdo con datos reportados
por la Secretaria de Salud, sefialé en el 2011, que la incidencia de la depresion en
el adulto mayor va del 7 al 36% en valoracion de consulta externa y se incrementa
40% en el egreso del paciente hospitalizado. Sin embargo, recientemente se ha
determinado una prevalencia de depresién en adultos mayores mexicanos del
74.3%” (Agis Juarez et al, 2020).

De acuerdo con, el comportamiento demogréafico en México se muestra que el
namero de adultos mayores esta en aumento ya que en 2006 habia 688 millones
de adultos y se estima para el 2050 una poblacion de 2 mil millones de adultos
mayores (Villafuerte Reinante et al, 2017). Cabe destacar que, en el afio 2020
México contaba con una cifra de 923,131 habitantes con el 11.0% de adultos
mayores y se espera que para el aio 2030 cuente con 14.3% alcanzando un
volumen de 1,302,346 adultos mayores (IIEG, 2020).

La depresion es causada por multiples factores, tales como pobreza, abuso de
sustancias, muerte de familiares, ingreso econémico, aislamiento. Asimismo, las
mujeres cuentan con mayor probabilidad que los hombres de padecer depresion. A
continuacion, se realiza un esbozo de investigaciones que han tenido relevancia e

impacto en la problematica que se esta abordando.

Uno de los estudios con relacion al tema es el de Giancorman et al. (2011) En
éste se tuvo como objetivo determinar si el nivel educativo influye en la presencia
de sintomas depresivos en 30 adultos mayores de 65 a 76 afos. La depresion fue
evaluada a través de la versiéon reducida de la Escala de Depresion Geriatrica de

Yesavage. Los resultados obtenidos no comprobaron la relacion entre las variables,



porque no se encontraron asociacion en la escolaridad con los sintomas de

depresion.

Castellano Fuentes (2014) estudio el papel que juegan las redes sociales en las
personas mayores y su relacion con su estado emocional y sus actitudes hacia el
envejecimiento. El estudio se realiz6 en una muestra de 117 adultos mayores,
fueron evaluados con el APGAR familiar, el cuestionario de Apoyo Social Funcional
Duke-UNK, la escala Duke de apoyo social y estrés (DUSOCS), la escala de
Depresidn Geriatrica (version corta), el cuestionario Atributos Negativos y Potencial
Positivo de la vejez (AN-PP), el cuestionario de Actitudes hacia el Envejecimiento,
la Escala sobre el Prejuicio hacia la Vejez y el Envejecimiento y el Cuestionario de
Conductas Discriminatorias hacia la Vejez y el Envejecimiento. A partir del andlisis
de frecuencias, se encontrd que las variables que guardan relacién con el estado
animico son el apoyo social y actitudes, las cuales tienen una relacion positiva para
no desarrollar enfermedades emocionales, especificamente aquellas que se

relacionan con actitudes positivas hacia la vejez aceptando su etapa en el ciclo vital.

Por otro lado, Sdnchez Padilla et al. (2014) realizaron una investigacion con el
objetivo de evaluar si la depresion se asocia con el funcionamiento fisico en una
muestra de 190 adultos (131 mujeres y 59 hombres) con edad de 76 afios en
promedio, siendo evaluados con la escala geriatrica de evaluacion funcional
(EGEF), el cuestionario de calidad de vida psiquica general, el cuestionario de
calidad de vida actual, el cuestionario de padecimientos y alteraciones de la salud y
el cuestionario de alteraciones de la vida afectiva. El resultado fue una relacién sin
relevancia en las variables de la esfera fisica y de la esfera psiquica, obtuvo una
mayor concordancia en el aspecto psiquico con la depresion a pesar de las
enfermedades. Se afirma la necesidad de elaboracién de programas que aborden

la vida psico-afectiva en las personas adultas mayores.

De igual manera, Acosta Quiroz et al. (2017) analizaron el efecto de la soledad,
edad, presencia o no de enfermedades, presencia o0 no de pareja y vivir solo o con

otros como predictores de depresion y calidad de vida en adultos mayores. El tipo



de estudio fue transversal, en una muestra de 489 adultos mayores entre 60 y 97
afos. Se utilizé los siguientes instrumentos: Escala ESTE, Escala de Depresion
Geriatrica (EDG-15) y WHOQOL-OLD, y los datos se trataron mediante una
regresion lineal. Se concluyé que las variables que tuvieron mayor incidencia en los
participantes masculinos para una percepcion negativa hacia esta etapa fueron la
agitacion, actitudes hacia el envejecimiento y soledad, principalmente incidieron en

los sintomas de depresion

Posteriormente, Flores-Herrera et al. (2018) realizaron un estudio para evaluar
el nivel de calidad de vida percibida por los adultos mayores desde su contexto
familiar. El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, con una muestra de 99
adultos mayores, el instrumento utilizado fue la escala de vida WHOQOL-BREF.
Los investigadores encontraron que el 45.5% tuvo una percepcion negativa de la
calidad de vida, un 44.4% fue aceptable y solo un 10.1% percibieron una alta calidad
de vida, por lo que casi la mitad de los adultos mayores resulté con una calidad de

vida deficiente.

A su vez Buenafio Barrionuevo (2019) realizdé un andlisis con el objetivo de
determinar la prevalencia de deterioro cognitivo, depresién, ansiedad y su relacién
con las enfermedades cronicas, de los adultos mayores del Centro de Apoyo de
IESS de la ciudad de Cuenca. El tipo de estudio fue de corte transversal y
participaron 398 adultos mayores. Los instrumentos utilizados fueron el Formulario
Alteraciones biopsicosociales y enfermedades cronicas en los adultos mayores, el
indice de Katz, MMSE, la escala de depresion geriatrica de Yesavage y la Escala
sintomética de Estrés. Se encontré una baja asociacién de la osteoartritis con un
78.9% de prevalencia y la depresion y deterioro cognitivo, obtuvieron un 3.5%,

posiblemente por la disfuncionalidad de la autonomia del adulto mayor.

En cambio, Lozano Keymolen y Robles Linares (2020) realizaron un estudio
para estimar los efectos de sintomas depresivos no diagnosticados y la diabetes
mellitus en la mortalidad general de hombres y mujeres adultos mayores. La

investigaciéon fue de tipo cuantitativo, contando una muestra de personas de 60 y



mas afios. Para ello, aplicaron la Escala de Depresion de Estudios Epidemioldgico
(CES-D) y se corroboré la diabetes mediante un autorreporte. Se llegd a la
conclusidn que la depresion es un riesgo alarmante de mortalidad para los adultos,
e incluso la depresion puede provocar diabetes mellitus tipo 2, por lo que es

importante reducir los niveles de diabetes ya que pronto serd un problema grande.

1.2 Planteamiento del problema.

De los estudios antes expuestos, no existe concordancia en los estudios sobre
los factores predisponentes de la depresion porque éstos se encuentran
relacionados con aspectos fisicos cognitivos, enfermedades médicas, etc. Hasta el

momento no existe una respuesta Unica del origina de la depresion.

Con referencia a lo antes mencionado, se plantean las siguientes preguntas:
¢, Cuales son los factores que estan mayormente asociados con la depresion en los
adultos mayores, a partir de la revision de los estudios publicados en los Ultimos

diez afios? y a partir de ello, ¢ Es posible prevenir la depresion en el envejecimiento?

1.3 Preguntas especificas

e (;Cudles son los factores que estdn mayormente asociados con la
depresion?
e ¢ El deterioro cognitivo esta asociado con la depresion?

e (;Qué enfermedades fisicas estan asociadas con la depresion?

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar los factores que estan mayormente asociados con la depresion en

los adultos mayores a partir de una revision sistematica.

Disefiar un programa de orientacién en adultos mayores para la prevencion de

la depresion en la vejez.



1.4.2 Especificos

e |dentificar los factores que estan relacionados con la depresion.
e |dentificar si el deterioro cognitivo esta asociado con la depresion.

e I|dentificar si las enfermedades fisicas estan asociadas con la depresion.
1.5Justificacion

Las personas en la vejez son vulnerables a padecer depresion, esto sucede
porque en esa etapa suceden demasiados cambios en todas sus esferas de la vida

como lo son la laboral, emocional, social, econémica, etc.

La depresion se caracteriza por cambios en la energia, tristeza, en el apetito de

las personas, la energia y suelen presentar baja voluntad para realizar actividades.

La finalidad de este proyecto es dar a conocer los factores que provocan la
depresion en el envejecimiento y poder prevenir la depresion en adultos mayores,
por eso el objetivo principal de esta investigacion es disefiar un programa de
orientaciébn en adultos mayores para la prevencion de la de presion en el

envejecimiento.

A través de la presente investigacion se pretende que la sociedad y las
instituciones den la importancia debida al tema debido a la alta prevalencia que hay
actualmente de la depresién en adultos mayores y porgue el indice poblacional de

los anteriormente mencionados se encuentra en aumento.
1.6 Alcances y limitaciones de la investigacion
Alcances de la investigacion

e Realizar un plan de orientacién para la prevencién de la depresion en el
envejecimiento.

e Identificar los factores relacionados con la depresion.



Limitaciones de la investigacion.

e Falta de acceso facil a la muestra.

e No poder hacer aplicacion.



Capitulo II: Marco Teorico

2.1 Vejez

A continuacion, se expondré un breve esbozo de la investigacion a lo largo de

la historia de la vejez.
2.1.1 Antecedentes

Las culturas primitivas no dejaron informacion escrita, sin embargo, se tiene la
creencia que las culturas agrafas tenian un gran aprecio al adulto mayor por su
sabiduria, se les consideraban intermediarios con el mas alla, por ello los brujos y
chamanes eran ancianos (Trejo Maturana, 2001).

Posteriormente, Platdén en su libro la Republica tomé la postura de respeto al
adulto, elogiando a la vejez, mencionando que las personas en esta etapa alcanzan
la prudencia, discrecion, juicio y sagacidad. Hizo referencia que las vivencias del
final de la vida estan determinadas por la manera de vivir durante la juventud y la
adultez (Vélez, 2008).

Por otro lado, Aristoteles en su libro la retérica describio la vejez como debilidad,
mencionando gue la senectud es la ultima etapa de la vida, llegando a ser lo mismo
que ruina y deterioro. Menciona que es la etapa de compasion social, debilidad
siendo personas egoistas, cinicas y desconfiadas (Vélez, 2008).

Durante el imperio romano (VIIl a.C.-476 d.C.), se le brind6 atencién al anciano
en temas relacionados a la medicina, politica, y social, un ejemplo de esto es la
elaboracion de la Tabla de Ulpino, con el objetivo de realizar leyes de las rentas
vitalicias, estadistica de la esperanza de vida y pensiones alimenticias.
Regularizaron la ley de pater familias, encargada de ceder los derechos a la familia
paterna de un integrante de la familia, depositando un papel secundario a la familia
materna. Los privilegios a los adultos mayores comenzaron a reducir tras la lucha
por el poder de Augusto, comenzd una nueva época reforzando la economia y las

artes, posteriormente comenz6 la época del cristianismo quien se centraba en los



jovenes ya que estaban en busca de experimentar algo nuevo y podrian revelarse

a los adultos mayores (Trejo Maturana, 2001).

Segun Martinez Ortega et al. (2002) en la edad media la vejez era sindbnimo de
decadencia ya que en ese periodo era valorada la juventud. La vejez comenzaba
en el momento que las fuerzas de las personas fueran disminuyendo, se tenia la
creencia que la misma comenzaba a partir de los 50 afios, el deterioro fisico se daba
de manera prematura por las condiciones de vida. En la sociedad predominaban los
jovenes sobre los adultos debido al indice de mortalidad a temprana edad, siendo
minimo el indice de la poblacién que llegaba a la vejez, los adultos que solian llegar
a esta etapa de la vida eran politicos, obispos y monjes, por el estilo de vida y
privilegios de los antes mencionados. Esto cambio durante el crecimiento de la
burguesia y comercio aportando mayores oportunidades a los adultos para poderse

retirar con mas comodidades y éxitos.

Mas tarde, en el modernismo el cual surgi6 a finales del siglo XIX a principios
del siglo XX se formaron republicas, como resultado del poder, también se encontrd
la aparicion de un grupo terciario llamado burécratas por separado de los primarios
y secundarios. Un acontecimiento importante es la implementacion de la jubilacion
con el propésito de recompensar a trabajadores mayores de 50 afios, los primeros
en obtener este beneficio fueron militares, funcionarios publicos, mineros y
empleados que desempefiaban actividades de alto riesgo en Francia, siendo una
forma también de mantener a los adultos como consumidores (Trejo Maturana,
2001).

Las primeras investigaciones cientificas de la vejez se realizaron a finales del
siglo XVIII e inicios del XIX, con una orientacion médico-geriatrica y solo se tomaba

en cuenta el deterioro biolégico de las personas (Vélez, 2008).

Acto seguido en 1928 en la Universidad de Stanford (California), Miller fundé el
instituto de investigacion para problemas psicologicos en el envejecimiento. Durante
la década de 1930-1940 en Europa se realizaron trabajos relacionados a aspectos

médicos y en Norteamérica se dedicaron a realizar estudios del problema en la

8



psicogerontologia de ese periodo el cual era la disminucién de la capacidad
intelectual en el incremento de la edad (Rodriguez Dominguez, 1989).

No obstante, en afio 1808 Caros fue la primera persona en realizar una
descripcion psicoldgica en el desarrollo humano, posteriormente, a principios de la
década de los 60 teniendo difusion en todo el @mbito cientifico se realizaron estudios
expresando que el desarrollo debe extenderse a todo el ciclo vital ya que en la vejez

ocurren acontecimientos importantes (Villanueva Claro, 2009).

Tiempo después, Erikson en 1950 explicé el desarrollo a partir de ocho etapas
del desarrollo, diciendo que existen crisis, las cuales son desafios psicosociales que
deben de ser superados y de no ser asi supone un estancamiento. En la vejez

aparece la crisis de la integridad- desesperanza:

El trazo sintdnico de este estadio es el de la integridad. En ella, los modos y los
sentidos anteriores son resignificados a la luz de los valores y de las experiencias
de ese momento, sean los sanos o los patologicos. La suma de los modos
psicosexuales tiene un significado integrado. La palabra que mejor expresa ese
momento es integridad, que significa: a) la aceptacion de si, de su historia personal,
de su proceso psicosexual y psicosocial; b) la integracion emocional de la confianza,
de la autonomia y demas fuerzas sinténicas; c) la vivencia del amor universal, como
experiencia que resume su vida y su trabajo; d) una conviccion de su propio estilo y
historia de vida, como contribucion significativa a la humanidad; €) una confianza en
si y nosotros, especialmente en las nuevas generaciones, las cuales se sienten
tranquilos para presentarse como modelo por la vida vivida y por la muerte que

tienen que enfrentar (Bordignon, 2005).

Cuando las personas concluyen de manera favorable esta etapa tienen
confianza de las decisiones que toman, aceptacion de su vida (éxitos, fracasos,
cambios), son personas autbnomas conscientes de sus posibilidades y cuentan con
seguridad e integridad emocional por todo lo que han producido y el legado que
dejan. Pero si no se supera favorablemente se sentiran culpables insatisfechas con

lo que han hecho durante sus vidas, produciendo depresion.
9



Posteriormente, tras un andlisis de las etapas del desarrollo Erikson Robert
Peck en 1959 propuso tres tareas para el adulto mayor. Las tareas sefialan la labor
qgue los adultos mayores deben cumplir, asi como los objetivos nuevos se miran

adecuados a las modificaciones de las etapas. Las tareas propuestas por Peck son:

a) Trascendencia corporal frente a preocupacion por el cuerpo: En esta parte
de la vida es probable la aparicion de enfermedades, aparte de los cambios fisicos
y la disminucién en su rendimiento, las personas deben de trascender en sus
complicaciones fisicas (Izquierdo Martinez, 2005). Los individuos deben de ser
consciente de sus posibilidades fisicas, hacia actividades de alta demanda, por lo

gue ahora deberan de focalizar ese rendimiento en actividades mentales.

b) Diferenciacién del ego frente a preocupacion por el trabajo: Posterior a la
vida laboral, en cuanto llega la jubilacion los adultos mayores deben de valorarse,
evaluar su capacidades y posibilidades, para realizar nuevas actividades adaptadas

a sus caracteristicas (Izquierdo Martinez, 2005).

c) Trascendencia del ego frente a preocupacién por el ego: En esta parte los
intereses no deben de ser superiores a hada, siendo que el miedo a la muerte tiene
que desaparecer, sintiendo la persona plenitud (Izquierdo Martinez, 2005). En la
constitucién de la sabiduria de la persona debe ser consciente de la muerte, pero
sobre eso es la capacidad de la persona de valorar todos sus éxitos en la vida y las

aportaciones que haya en su legado, en todos sus ambitos familiares, sociales, etc.

Después se realizd la propuesta referente a las formas vistas desde la sociedad
a la vejez, con el objetivo de visualizar las fortalezas y las debilidades de acuerdo
con esto es para diferenciar a las personas que ya envejecieron y las que no
(Gonzalez Cordero, 2021).

La percepcion que se tiene en la actualidad de la vejez es un periodo de
cambios, el estudio es interdisciplinar, ya que se retnen los conocimientos de la
medicina, sociologia, psicologia, etc. Para un estudio completo de los factores que
repercuten (Vélez, 2008).
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2.1.2 Definicion
De acuerdo con Cardona Arago y Peldez (2012) la definicién de vejez es:

Etimolégicamente, vejez se deriva del latin veclus, vetulus, que significa
‘persona de mucha edad’. Desde la Antigliedad, la vejez se dividié en dos
apreciaciones: una completamente negativa, representada por Aristoteles,
quien sefialaba que la senectud es sindnimo de deterioro y ruina, y Séneca,
quien afirmé que la vejez es una enfermedad incurable. La otra vision es la
optimista de Platon y Cicerdn, que plantean que la vejez trae consigo el
dominio de las pasiones y que el viejo es respetado en tanto mantenga su

autoridad y el respeto sobre los suyos.

Por otra parte, la vejez es un concepto subjetivo que tiene distintos puntos de
partida dependiendo de la cultura que se aborde. Para conceptualizar la edad de
una persona se deben de tomar en cuenta los afos de la persona, el deterioro de
Su organismo, las competencias de una persona en un areay el rol del sujeto en la

sociedad (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014).

En las sociedades actuales la vejez es descrita como la etapa en la cual se
presentan disminuciones de las capacidades y la pérdida de un rol social, por su
disminucién de participacion. Sin embargo, es relevante tener presente y resaltar
los logros, asi como las experiencias del sujeto, ya que son de suma importancia
para lograr una lograr una mejor calidad de vida y agrado en el desarrollo de su vida
(Rodriguez Daza, 2011).

En México se piensa que la vejez comienza a los 60 afios, a pesar que en varios
paises inicie a los 65 afios haciendo referencia a las personas que han cumplido
sus objetivos familiares, sociales y profesionales. Es el momento en el que las
personas comienzan a presentar cambios en el desarrollo social, econdmico y fisico,

los nuevos retos es la atencion adecuada a este sector de la poblacion. (IIEG, 2020).
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Por otro lado, el envejecimiento comienza en el nacimiento y culmina en la
muerte. El nacimiento debe de comenzar desde etapas previas al nacimiento,
abarcando grupos jovenes y mas avanzados de edades (Montes De Oca-Zavala,
2010). Esto quiere decir que desde instantes previos del nacimiento de un bebé se
comienzan a sufrir cambios, por ejemplo, en el momento del nacimiento hay un
acontecimiento llamado poda neuronal (muerte de neuronas), el cual representa un
cambio significativo, eso quiere decir que desde que comenzamos a crecer se

comienza a envejecer.

Es por lo antes mencionado que el envejecimiento se puede describir como la
cantidad de cambios en el ser humano que pasan por el tiempo y trasladan al sujeto
a un deterioro funcional y a la muerte. El envejecimiento engloba todos los cambios
que se realizan en una célula o en un sistema organico al pasar el tiempo todo esto
aparte de una enfermedad o una intervencion externa (Alvarado Garcia y Salazar
Maya, 2014).

En cambio, la senectud es “una condicién en la cual la declinacién de la
capacidad funcional fisica, mental o ambas, se han manifestado mensurable y
significativamente” (Allan Goldfarb 1965, citado en Zetina Lozano, 1999, p. 29).

Culminando con la conceptualizacién de vejez, envejecimiento, y senectud, hay
gue destacar que frecuentemente se suelen utilizar de la misma manera o se utilizan
para referirse a lo mismo. Cabe destacar que, si bien se entiende que la vejez es
una etapa conformada por distintos cambios, senectud es un término para referirse
a la vejez siendo un sinénimo de ella, por ultimo, el envejecimiento es un proceso

gradual que sucede durante todo el siclo vital.
2.1.3 Tipos de envejecimiento

El envejecimiento es un fendmeno con multiples factores que influyen siendo
un sistema dindmico. El envejecimiento es el resultado de aspectos biogeograficos,
econdémicos, familiares, ambientales y biologicos, algunos aspectos que se deben

considerar en el envejecimiento son la carga genética, familia, educacion, habitos y
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respuestas de adaptacion. De acuerdo con el indicador de salud existen cuatro tipos
de envejecimiento que son: envejecimiento ideal, envejecimiento activo,

envejecimiento habitual y envejecimiento patolégico (Avila Fematt, 2010).

a) Envejecimiento ideal: las personas pertenecientes a este grupo son
individuos sin algun tipo de diagnostico de enfermedad cronica, manteniendo un
estado fisico positivo sin consumo de sustancias como alcohol o tabaco, pudiendo
realizar sus actividades basicas de la vida diria (ABVD) y actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) sin mayores complicaciones (Gonzalez y Ham-Chande,
2007).

b) Envejecimiento activo: las personas han sido diagnosticadas con algun tipo
de enfermedad crénica sin presentar deterioro cognitivo considerando su estado de
salud es considerado bueno, muestran poca dificultad para realizar sus AIVD sin ser

dependientes (Gonzalez y Ham-Chande, 2007).

c) Envejecimiento habitual: las personas que cuentan con un estado de salud
aceptable, padeciendo una o mas enfermedades, sin embargo, sus factores de
riesgo son minimos. Las enfermedades le pueden provocar dificultades en las
actividades instrumentales de la vida diaria, si llegar a depender de otras personas
(Avila Fematt, 2010).

d) Envejecimiento patoldgico: los individuos pertenecientes cuentan con una
mala evaluacion en su estado de salud, cuentan con una o mas enfermedades
cronicas diagnosticadas, tienen deterioro cognitivo, los factores que presentan no
hacen diferencia por el estado de salud negativo presentado ya sean habitos o
comportamientos y sus vidas dependen de un tercer sujeto (Gonzalez y Ham-
Chande, 2007).
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2.1.4 Cambios fisicos en el envejecimiento

En la vejez suceden cambios propios de la edad, algunos de estos suceden en
el cerebro, medula espinal, pérdida de peso, disminucion de sensibilidad y reflejos,

sinapsis y muerte neuronal (Garcia Garcia, 2021).

El cuerpo de las personas mayores con el pasar del tiempo sufre mas cambios
que otras. Por ejemplo, el cabello comienza a tomar un color gris y blanco,
disminucién en la vista, el bello corporal comienza a desaparecer, aparecen arrugas
en la piel, en esta etapa se pierde nivel de musculo y grasa corporal. Comienzan a
aparecer venas en la piel, es frecuente que personas que sufran osteoporosis se
les adelgacen los huesos y se les forme una curvatura en la columna vertebral, esta
enfermedad lleva por nombre cifosis, este padecimiento es mas frecuente en

mujeres (Papalia et al, 2012).

En la vejez aparece deterioro en los 6rganos sensoriales. Los ojos se hace
menos trasparente el cristalino y la pupila se encoge y los nervios 6pticos se vuelven
menos eficientes en la transmision de impulsos nerviosos. Estas afectaciones
perjudican al adulto en su vida cotidiana, por ejemplo, leer, conducir de noche,
dificultad para la adaptacion a lugares poco iluminados. Como en la visién la
audicion también sufre un deterioro, sin ser tan evidente como la vista, ya que este
se debe mas a factores ambientales, en la vejez los timpanos se hacen menos
elasticos desencadenando menor sensibilidad a los ruidos, por ejemplo, las

personas que estan expuestas a fuertes ruidos (Feldman, 2007).

Los cambios fisicos en la vejez son resultado de los afios, pero también hay
investigaciones que demuestran el cambio fisiolégico se da por conductas de un
estilo de vida. A continuacion, se mencionaran distintos cambios en varios sistemas

del cuerpo:

e Sistema Nervioso Autdbnomo: aparecen alteraciones en la presion
sanguinea, ritmo cardiaco, suefio y algunas funciones corporales (Pérez
Pérez, 2012).
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e Sistema endocrino: modificacién en la reaccion en los érganos durante
situaciones que implican estrés por ejemplo viéndose implicado el
pancreas, higado, etc (Pérez Pérez, 2012).

e Sistema muscular y 6seo: menor tejido muscular y los huesos se hacen
mas débiles y porosos (Pérez Pérez, 2012).

e El cerebro en la vejez: el envejecimiento es un proceso que no se puede
detener, produciéndose de manera heterogénea en los seres vivos. Con
el pasar del tiempo las células padecen deterioro en el funcionamiento

gue puede llevarlas a la muerte (Torrades Oliva, 2004).

La vejez comienza a los 60 afios, sin embargo, los cambios no siempre
aparecen de mara precisa en un tiempo determinado, tomando en cuenta que no
todos los 6rganos envejecen de la misma manera, por ello, no se puede hablar de
un deterioro en el Sistema Nervioso Central (SNC) uniforme que se da de manera
cronoldgica. Pudiéndose dar de manera prematura por problemas en el sistema
endocrino, vasculares etc. Es un error pensar que el deterioro en el cerebro reflejado
en los procesos cognitivos es normal, por ejemplo, la pérdida de memoria debe ser
considerada como la posible presencia de una enfermedad (Torrades Oliva, 2004).

Anteriormente, se decia que la muerte neuronal se daba de manera
generalizada, sin embargo, en investigaciones recientes se encuentra que la
perdida neuronal se centra en la corteza prefrontal y no todo el deterioro apunta a
la morfologia natural, se ha comprobado que existe aumento de ramificaciones
detriticas de acuerdo con la edad, hay modificaciones en la segregacion de
proteinas y genes en la sinapsis, por ejemplo los canales de calcio y receptores de
GABA, al producirse un desbalance excitatorio en la comunicacion neuronal (Salech
et al, 2012).

Contemplando lo antes mencionado, El peso regular del cerebro humano es de
aproximadamente 1.500g, con un volumen de 1.350 cm? cuenta con un aproximado
de 20 billones de neuronas y representa el 2%de la masa corporal (Rosales-

Reinoso et al, 2018), los hemisferios disminuyen un 0.23%, de igual manera los
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I6bulos temporales, hipocampo y amigdala, en cambio, los I6bulos frontales sufren
una disminucién del 0.55% de volumen por afio, las zonas del cerebro que se ven
comprometidas por la perdida neuronal es la corteza prefrontal, el hipocampo y a
menor medida los nucleos basales, acompafiandose de un déficit en la sinapsis,
diminucidon en las conexiones sinapticas y una menor produccion de vaina de
mielina, las neuronas que se ven afectadas de primer impacto son la piramidales
(Guerra y Robles, 1995).

Los hombres pierden alrededor del 22% y las mujeres el 20% en promedio del
volumen cerebral, los hombres son més propensos a perder tejido cerebral de los
I6bulos frontales y temporales, las mujeres del hipocampo y el area septal (Tirro,
2016).

Los sistemas de neurotransmisores que se ven afectados son serotoninérgicos,
dopaminergicos y noradrenérgicos, otros neurotransmisores como el glutamato
(principal neurotransmisor excitatorio) relacionado con el aprendizaje. Las
alteraciones de la serotonina y la noradrenalina influyen en las alteraciones del
suefio, el déficit de noradrenérgica refleja alteraciones en la memoria. En el
envejecimiento cerebral ideal los cambios cognitivos no son incapacitantes (Tirro,
2016).

2.1.5 Cambios cognitivos y emocionales en el envejecimiento

Las funciones cognitivas cuando llega le vejez, algunos de ellos pueden tener
repercusiones en el estilo de vida, actividades, toma de decisiones, etc. Se debe
considera que no todas las funciones cognitivas presentan un declive uniforme y no
tienen un tiempo de manifestacion establecido en las personas (Gonzalez et al.
2013)

a) Memoria

La memoria es amplia ya que participan distintas estructuras del sistema

nervioso y es complicado sefialar la pérdida de memoria acorde a una edad o
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cuando se trata de una patologia, esto cuando no es muy marcado en demasia. La
memoria semantica no sufre transiciones por la edad, la memoria de trabajo
requiere de un gran esfuerzo, la memoria a corto plazo no presenta alteraciones
siempre y cuando no haya un cumulo de estimulos auditivos que interfieran con la
informacion, la memoria a largo plazo se divide en memoria procedimental la cual
no presenta dafios y en memoria declarativa seccionandose en episodica viendose
alterada con la edad y semantica conservandose sin problemas (Serna de Pedro,
2003).

b) Lenguaje

La comunicacién del anciano no se ve muy afectada cuando se trata de emitir
un mensaje en base a conocimiento general, sin embargo, cuando se trata de
memorizar conceptos, nombres y desarrollar un discurso largo y complejo se
comienzan a observar carencias. Por ello, el discurso suele ser extenso y repetitivo,
se debe tomar en cuenta que algunos errores pueden venir de errores en la audicion
y vision (Serna de Pedro, 2003).

¢) Razonamiento

Los adultos mayores no presentan dificultades mayores cuando realizan
actividades cotidianas, sin embargo, cuando deben realizar un analisis organizado
presentan dificultades, esto pasa con mas frecuencia con sujetos con bajo nivel
educativo (Serna de Pedro, 2003).

d) Atencion

Es una capacidad neuropsicolégica que permite enfocar un sistema sobre un
estimulo relevante (Funmayor y Villasmil, 2008). Los adultos mayores presentan un
déficit o declive en la atencién sostenida y selectiva, esto puede deberse a la
dificultad en la discriminacién de estimulos, es importante entender que el nivel de

atencion, asi como también poner atencion en las quejas del adulto mayor que
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muchas veces estas se ignoran y pudiendo pasar por alto problemas (Sanchez Gil
y Pérez Martinez, 2008).

e) Cambios emocionales

Las emociones son alteraciones que ocurren en el cuerpo de los seres
humanos, en el cerebro para se preciso, estas son producidas al tener contacto con

un estimulo, llevan por nombre: ira, felicidad, amor, sorpresa y disgusto.

El humano no solo es una maquina de informacion, sino que es aun mas
complejo porque lo acompafian emociones sentimientos y afectos. En la senectud
las personas experimentan una serie de cambios en sus vidas como la perdida de
familiares, jubilacién, enfermedades, entre otros acontecimientos. A pesar de que la
primera reaccion afectiva es negativa ya que esta etapa no es un factor para la
diferencia en frecuencia de emociones positivas y negativas, considerandose asi
que la edad no es variable predominante, se deben considerar otras variables
(Fernandez-Ballesteros, 2014).

Los adultos mayores experimentan las mismas emociones que todas las
personas, la discrepancia que ocurre en estos individuos se centra en la intensidad
que viven las emociones. Las emociones que se miran alteradas es el estrés que
este funge como un mecanismo de adaptacion en el viejo por el gran nimero de
acontecimientos que suceden en esta etapa (Garcia Rodriguez, 2012),
Considerandose que las personas jovenes tiene mayor probabilidad de digerir una
emocién provocada en algun sitio ya que es muy probable que tengan mas
actividades en las cuales se puedan ocupar y focalizar su atencién, considerando
gue cuentan con un circulo social con él puede expresar sus emociones con mayor

comodidad.

Existe la probabilidad que las emociones en las personas durante la etapa de
la vejez no se identifiquen sus expresiones faciales y movimientos ante
acontecimientos emocionales, como consecuencia de la perdida y disminucion en

la masa muscular (Marquez-Gonzalez, 2004)
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2.2 Depresion
En seguida se muestra la informacion adquirida de una vasta investigacion de los

antecedentes histéricos que se han realizado de la depresion.

2.2.1 Antecedentes

A continuacion, se muestra una investigacion de los antecedentes de la

depresion de acuerdo con la literatura

Los primeros aportes sobre la depresion se dieron por Hipocrates en el siglo V
a.C. cuando halo de la melancolia, describiendo la enfermedad desde 4 humores
en el cuerpo humano (sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema) es estado patolégico
de la melancolia se produce por una alteracion en la bilis negra (Aguirre Baztan,
2008).

Posteriormente, en el circulo religioso se comienza a utilizar el concepto de
Acedia para hacer mocion de la tristeza, apatia, angustia y dejadez. Este concepto
fue acufiado por el monje Juan Casiano ente los afios 419- 429 (Aguirre Baztan,
2008). En la la Edad Media se contaba con la creencia de que la depresion era
consecuencia de posesiones diabodlicas, Martin Lutero redacto “toda pesadez de la
mente y la melancolia vienen provienen del diablo” (Zarragoitia Alonso, 2011), en la
época existian dos diagnosticos para la acedia, el primero hace referencia a un
estado melancodlico descrito como alguien libre de culpa y tristeza, el tratamiento era
tomado como enfermedad, el segundo se considera diabdlico (pecado), el cual se
trataba con oraciones y confesiones (Aguirre Baztan, 2008)

El concepto depresion aparecio por primera vez en la lengua inglesa durante el
afio de 1725 por Richard Blackmore quien hablo de estar deprimido en una intensa
melancolia y tristeza, depresion proviene del latin de y premere (apretar y oprimir)
(Korman y Sarudiansky, 2011).

Robert Whytt vinculo la melancolia e hipocondria con la depresion mental en
1725. Posteriormente en el afio 1808 la palabra depresion se utilizaba con
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frecuencia al igual que melancolia en la literatura, para lo que Wilhem Griesinger
realizé el concepto estados de depresion mental para sustituir a la depresion.

Siendo aceptada como enfermedad en el siglo XVI (Zarragoitia Alonso, 2011).

Finalmente, el trastorno maniaco- depresivo fue reconocido en el DSM en 1952,
posteriormente en el DSM-III fue incluido el trastorno depresivo persistente y el

trastorno depresivo mayor (Zarragoitia Alonso, 2011).
2.2.2 Definicion

De acuerdo con (Montesé Curto, 2016). La depresion no se puede considerar
de la misma forma en todos los sujetos, porque no en todas las personas se
presentan las mismas manifestaciones, en algunas no llegan a ser muy evidentes
los sintomas por otra parte, hay personas con sintomas mas severos los cuales
perjudican a las personas para relacionarse y realizar actividades, siendo menos

complicada su deteccion.

De acuerdo con la teoria cognitiva de Beck en 1976 la depresion es en gran
medida el resultado de una interpretacion errébnea de los acontecimientos y

situaciones que tiene que afrontar el sujeto.

Esta formulacién tedrica gira en torno a tres conceptos basicos: la cognicion,
el contenido cognitivo y los esquemas. La cognicién se refiere al contenido,
procero y estructura de la percepcion, del pensamiento y de las
representaciones mentales. El contenido cognitivo es el significado que el
sujeto da a los pensamientos e imagenes que tiene en su mente; para los
terapeutas cognitivos la interpretacion que haga el sujeto sobre un hecho

(contenido cognitivo) tendra una influencia importante en lo que siente.

Los esquemas son creencias centrales que se constituyen en los principios
directrices que sirven para procesar la informacion procedente del medio.

Aunque no se especifica claramente el origen de los esquemas erroneos,
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parece sugerirse que podrian ser el resultado del aprendizaje a través de la
exposicién a acontecimientos y situaciones anteriores (Vazquez et al, 2000).

Esto quiere decir que la depresion es el resultado de una interpretacion
equivocada de un estimulo, En esta interpretacion interviene los conocimientos
previos del estimulo, asi mismo una mala experiencia en el futuro puede provocar
una reaccion erronea teniendo una percepcion amenazante, que se produjo en el

pasado.

Posteriormente Abramson, Metaisky y Alloy en 1989 menciona que la depresién

por desesperanza consiste en:

De acuerdo con, la TD, las personas que poseen estilos inferenciales
negativos (es decir, la vulnerabilidad) poseen mayor riesgo que las personas
gue no exhiben dichos estilos para desarrollar sintomas depresivos,
especialmente los sintomas del hipotetizado subtipo de depresion por
desesperanza, cuando experimentan sucesos vitales negativos (es decir, el
estrés). La vulnerabilidad cognitiva est4 constituida por tres patrones
inferenciales desadaptativos:1) tendencia a inferir que los factores estables
(probabilidad de persistir durante el tiempo) y globales (probabilidad de
afectar a muchas éareas de la vida) causan los sucesos negativos. 2)
tendencia a inferir que los sucesos negativos presentes conduciran a eventos
negativos futuros; y 3) tendencia a inferir caracteristicas negativas sobre si
mismo/a cuando ocurren sucesos negativos. Se asume que la vulnerabilidad
cognitiva es una causa que contribuye a la depresion, incrementando la
probabilidad de desarrolla sintomas depresivos en presencia, pero no en
ausencia, de sucesos vitales negativos; pero tal vulnerabilidad no es ni
necesaria ni suficiente para la ocurrencia de los sintomas depresivos
(Abramson et al, 1997).

Lo antes mencionado se refiere a que la depresion por desesperanza sucede
ante eventos estresantes (adversos a lo esperado), las personas con estilos
inferenciales son aquellas que cuentan con mayor riesgo de padecer depresion,
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frecuentemente estos individuos suelen pensar lo que va a pasar durante sucesos,
la mayoria de las veces son pensamientos de caracter negativo, asi mismo,

pensamientos desfavorables hacia su persona.

Sanchis Cordellat y Garcia del Cid (2007) definié la depresibn como una
variacion en el estado de &nimo que gira entorno a tristeza, anhedonia y pérdida de
interés en actividades impidiendo que las personas disfruten de su vida, la depresion
puede ser provocada por experiencias previas en la cual no ocurrioé el autocontrol
esperado a condiciones distintas. Se debe agregar que también se presentan
dafios, modificaciones en las relaciones con las personas su circulo social y realizar

conductas autodestructivas.

A su vez, Tamayo et al. (2011) considera que el trastorno depresivo mayor es
una enfermedad del estado de animo con un gran indice de morbilidad, provocando
un déficit en las actividades, algunos sintomas presentados son insomnio,
cansancio y dolores, baja esperanza de vida y es un motivo de gran importancia en

los suicidios.

Segun Carranza Esteban (2012) la depresion es una alteracion en el
pensamiento en el cual la persona cuenta con una autoestima bajo, tristeza y una

diminucién en sus actividades (Carranza Esteban, 2012).
2.2.3 Técnicas e instrumentos

En el presente apartado se describiran los siguientes instrumentos: Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, Escala de Depresion del Centro de Estudios
epidemioldgicos e Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), las cuales se pueden

aplicar para descartar sintomas depresivos al entrar al programa.
a) Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage

Es una escala que se utiliza con el objetivo de detectar posibles sintomas
depresivos en personas adultas. Es utilizada como un instrumento de escrutinio, la
escala original la realizé Brink y Yesavage en 1982 con un total de 30 preguntas,
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con un tipo de respuesta dicotdbmico (si-no) (Hoyl et al, 2000). Respecto a la
calificacién, la puntuacion se obtiene a partir de la suma de puntos colocando un
punto por item, la respuesta afirmativa en los items 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14,
16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 28 y 36 indican depresion, la respuesta negativa en
los reactivos 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 y 30 refiere depresion. A partir de ello, una
puntuacion de 0-10 puntos refiere que no hay depresién y mayor de 10 pts. indica
depresion (Arias Gallegos at al, 2019). La escala posee una confiabilidad del 0.80 a
0.95 valores alfa (Aguilar-Navarro et al, 2007), posteriormente Sheikh y Yesavage
en 1986 realizaron una version reducida que consta de 15 preguntas, a partir de 5
puntos se considera depresion en su calificacion (Hoyl et al, 2000), contando con
una consistencia interna de 0.78 y una confiabilidad de constructo de 0.78 (Gémez-
Angulo y Campo-Arias, 2011). En el afio 1999, Hoyl et al. realizaron una version
reducida de 5 preguntas para la poblacion de Norteamérica, ya que la de 15
preguntas resultaba extensa en su aplicacion en ambulante (Hoyl et al, 2000), sin
embargo, tiene una confiabilidad de constructo de 0.83 y consistencia interna de
0.73 (Gémez-Angulo y Campo-Arias, 2011).

b) Escala de Depresion del Centro de Estudios epidemiolégicos

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) fue
creada por Radloff en 1997. Es una prueba de tamizaje para la deteccion de
sintomas depresivos, consta de 20 items, en su aplicacion no se requiere personal
especializado, ya que es auto aplicable. Los resultados arrojados son de acuerdo
con los sintomas presentados la dltima semana (Gonzalez-Forteza et al, 2012) La
escala cuenta con una confiabilidad con un alpha de crombach de 0.85 (Gempp
Fuentealba et al, 2004).

c) Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

La primera version fue hecha por Aron T. Beck en el afio 1962 que consta de

21 items (Beltrdn et al, 2012). Posteriormente en 1996 Beck, Steer y Brown,

realizaron la segunda version (BDI-Il) adaptandolo a los criterios del Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en inglés),
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manteniendo el formato de 21 reactivos tipo Likert (Moral de la Rubia, 2013). La
escala evalla 2 dimensiones las cueles son: Sintomas cognitivos — emocionales
conformados por los items 1 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 17 y los sintomas
motivacionales conformados por los reactivos, la puntuacion minima es de O y la
méxima de 63 puntos, un rango de 0-13 indica depresion minima, 14-19 leve, 20-28
moderada y 20-63 grave. Cuenta con una consistencia interna de 0.9 (Estrada
Aranda et al, 2015).

2.2.4 Criterios diagnosticos y tipos de depresion

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) realiza

una clasificacion de las patologias, la depresion la clasifica en 5 tipos los cuales son:

e Trastorno depresivo mayor.

e Trastorno depresivo persistente (distimia).

e Trastorno disférico premenstrual.

e Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento.
e Trastorno depresivo debido a otra afecciéon médica.

e Otro trastorno depresivo especificado.

e Otro trastorno depresivo no especificado.

A continuaciéon, se muestran los criterios diagnésticos de cada tipo de

depresion:

Tabla 1

Trastorno de depresion mayor (DSM-5)

A. Cinco (o més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)

pérdida de interés o de placer.
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1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve

lloroso).

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o

casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se

desprende de la informacién subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. e€j.,
modificaciéon de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o

aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacidén o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la in- formacion subjetiva o de la

observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o
de otra afecciéon médica.

D. El episodio de depresibn mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Tabla 2

Trastorno depresivo persistente (distimia) (DSM-5)

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
gue los que esta ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la

observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

. Baja autoestima.

g Bl WO DN

. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios Ay B

durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente

presentes durante dos afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se

han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro tras- torno especificado o no especificado

del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia
(p. e€j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion meédica (p. e€j.,
hipotiroidismo).
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H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funciona- miento.

Tabla 3

Trastorno disférico premenstrual (DSM-5)

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar
presentes en la ultima semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a
mejorar unos dias después del inicio de la menstruacion y hacerse minimos o

desaparecer en la semana después de la menstruacion.

B. Uno (o més) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de repente esta triste o

llorosa, o aumento de la sensibilidad al re- chazo).

2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos interpersonales.

3. Estado del &nimo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o

ideas de autodesprecio.

4. Ansiedad, tension, y/o sensacién intensa de estar excitada o con los nervios de

punta.

C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta
llegar a un total de cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del
Criterio B.

1. Disminucién del interés por las actividades habituales (p. €j., trabajo, escuela,

amigos, aficiones).

2. Dificultad subjetiva de concentracion.

3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo

de alimentos especificos.

5. Hipersomnia o insomnio.

6. Sensacion de estar agobiada o sin control.
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7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor

articular o muscular, sensacion de “hinchazén” o aumento de peso.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia
en el trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o la relacién con otras
personas (p. €j., evitacion de actividades sociales; disminucion de la productividad

y la eficiencia en el trabajo, la escuela o en casa).

E. La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro
trastorno, como el trastorno de depresion mayor, el trastorno de pénico, el
trastorno depresivo persistente (distimia) o un trastorno de la personalidad

(aunque puede coexistir con cualquiera de estos).

F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas
durante al menos dos ciclos sintométicos. (Nota: El diagndéstico se puede hacer
de forma provisional antes de esta ¢ o un trastorno de la personalidad (aunque

puede coexistir con cualquiera de estos).

G. Los sintomas no se pueden distribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica (p.

ej. Hipertiroidismo).

Tabla 4

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento (DSM-5)

A. Alteracién importante y persistente del estado de &nimo que pre- domina en el
cuadro clinico y que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminucion

notable del interés o placer por to- das o casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis
de laboratorio de (1) y (2):

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicaciéon

0 abstinencia de una sustancia o después de la exposicidon a un medicamento.
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2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio
A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una
sustancia/medicamento. La evidencia de un tras- torno depresivo independiente

pueden incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. €j., aproximadamente un
mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente
no inducido por sustancias/medicamentos (p. e€j., antecedentes de episodios

recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Tabla 5

Trastorno depresivo debido a otra afeccibn médica (DSM-5)

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una
disminucién notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades

predomina en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis
de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de

otra afeccion médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno de
adaptacion, con estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es una

afecciébn médica grave).
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D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Tabla 6

Otro trastorno depresivo especificado (DSM-5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los
trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos depresivos. La categoria
de otro trastorno depresivo especificado se utiliza en situaciones en las que el
clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la presentacién no
cumple los criterios de un trastorno depresivo especifico. Esto se hace registran-
do “otro trastorno depresivo especificado” y a continuacién el motivo especifico

(p- €j., “episodio depresivo de corta duracion”).

Algunos ejemplos de presentaciones que se puede especificar utilizando la

designacion “otro especificado” son los siguientes:

1. Depresion breve recurrente: Presencia concurrente de estado de animo
deprimido y al menos otros cuatro sintomas de depresion durante 2-13 dias por
lo menos una vez al mes (no asocia- dos al ciclo menstrual) durante un minimo
de doce meses consecutivos en un individuo cuya presentacién no ha cumplido
nunca los criterios para ningun otro trastorno depresivo o bipolar y que
actualmente no cumple los criterios activos o residuales para un trastorno

psicaotico.

2. Episodio depresivo de corta duracién (4—-13 dias): Afecto deprimido y al menos

cuatro de los otros ocho sintomas de un episodio de depresién mayor asociados
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a malestar clinicamente significativo o deterioro que persiste durante mas de
cuatro dias, pero menos de catorce dias, en un individuo cuya presentacion nunca
ha cumplido los criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple
actualmente los criterios activos o residuales para un trastorno psicotico y no

cumple los criterios para una de- presion breve recurrente.

3. Episodio depresivo con sintomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos
cuatro de los otros ocho sintomas de un episodio de depresién mayor asociado a
malestar clinicamente significativo o deterioro que persiste durante un minimo de
dos semanas en un individuo cuya presentacién nunca ha cumplido los criterios
para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple actualmente los criterios activos
o residuales para un trastorno psicético y no cumple los criterios para depresion

breve recurrente.

Tabla 7

Otro trastorno depresivo no especificado (DSM-5)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los
trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos depresivos. La categoria
del trastorno depresivo no especificado se utiliza en situaciones en las que el
clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un
trastorno depresivo especifico, e incluye presentaciones en las no existe
suficiente informacion para hacer un diagnoéstico mas especifico (p. €j., en

servicios de urgencias).

Especificadores para trastornos depresivos

1. Se siente nervioso o tenso.

2. Se siente inhabitualmente inquieto.
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3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.

4. Miedo a que pueda suceder algo terrible.

5. El individuo siente que podria perder el control de si mismo.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Dos sintomas.

Moderado: Tres sintomas.

Moderado-grave: Cuatro o cinco sintomas.

Grave: Cuatro o cinco sintomas y con agitacion motora.
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Capitulo Ill: Método

En el presente capitulo se muestra la metodologia utilizada en la investigacion,
en la cual se baso6 para la recoleccion de la informacion, que ayudo a realizar el

programa para la prevencion de la depresion.
3.1 Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion pertenece al enfoque cualitativo el cual se refiere a
“‘un estudio inductivo que analiza y describe las caracteristicas o cualidades que
distinguen, personas, cosas, conocimientos, teorias, ideas, etc.” (Garcia, 2017). En
tanto que, el disefio de estudio es teoria fundamentada la cual es una recopilacion
de informacién para ampliar una teoria con un informe significativo (Garcia, 2017).
En este sentido, se pretende realizar una busqueda documental sobre cuéles son
los factores determinantes de la depresion en la vejez, a través de una revision
sistematica siendo la recoleccion y realizacion de un resumen de la informacion. Las
muestras de las revisiones sistematicas no son personas, sino estudios previamente
realizados. Esta debe estar relacionada con el objetivo principal de la investigacion
(Aguilera Eguia, 2014).

Por lo tanto, la técnica es la recopilacion de datos de articulos de revistas
cientificas, para la obtencién de conceptos, conocimientos y teorias que ayudaran
a realizar una propuesta de programa de orientacion para la prevencion de la

depresion en los adultos mayores.
3.2 Muestra de la investigacion

En la elaboracion de este trabajo se realizé una busqueda de informacion en
articulos de revistas cientificas en Scielo, Redalyc, Dialnet y Repositorios en el
periodo 2011-2021, se analizaron 13 articulos de 140 recolectados en la
investigacién. Se incluyeron articulos por la relevancia de la informacién relacionada
al tema tomandose en cuenta autores, fecha, revista y titulo, publicaciones en el

idioma espaiiol.
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Criterios de inclusién:

Articulos de revistas cientificas obtenidas en los buscadores de Scielo, Dialnet,

Redalyc y de repositorios.

Cumplir con un periodo de 10 afios de publicacion en los articulos cientificos,

relacion con el tema y el idioma de publicacion el cual es espafiol.
3.3Técnicas e instrumentos

Las fuentes de buscadores de revistas cientificas cuentan con las
caracteristicas de: facilidad de acceso, ventajas de almacenamiento, actualizacion
inmediata, ampliacion de difusion, abaratamiento de costes, diversidad de formato,
posibilidad de consulta, independencia de los documentos, multiplicidad de recursos
informaticos, Servicios de difusién y fomento de cooperacion (Martin Gonzéalez y
Merlo Vega, 2003).

Las fuentes electronicas de buscadores de articulos cientificos son:

Redalyc: Es una red Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa
y Portugal, fue creada en el afio 2003 como proyecto de la Universidad del Estado

de México, en el aio 2006 se abri6 a todas las areas de conocimientos.

Scielo: (Scientific Electronic Library Online) es una base de datos disefiada para
la publicacion de articulos de revistas cientificas, con el objetivo de difundir de forma
gratuita ciencia generada en Espafia, Latinoamérica y Portugal, los articulos

cumplen con criterios de calidad para su publicacién.

Dialnet: Es una pagina Online creada por la Universidad de la Rioja, para una
mejor notoriedad de la literatura cientifica hispana, su contenido estéa relacionado a

las areas Juridicas, Sociales y Ciencias Humanas.

Repositorios: Son sistemas web con el objetivo de resguardar y organizar

informacion de caracter cientifico y para el uso abierto (Duperet Cabrera et al, 2015).
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3.4 Procedimiento de la investigacion

La recoleccidén de documentos se comenz6 el dia 23 de agosto al 25 de agosto,
para la recopilaciéon de informacién de este trabajo se consultaron articulos de
revistas con relacion al tema. Para la indagacion de articulos se utilizaron los
buscadores Redalyc, Scielo, Dialnet y Repositorios, para una investigacion precisa

y efectiva. Los articulos seleccionados incluyen las variables depresion y vejez.

Posteriormente se recolectaron 140 articulos cientificos, tras una evaluacion de
acuerdo con los criterios de inclusion 35 articulos fueron excluidos por no cumplir
con el periodo de tiempo en su publicacion estipulado. Posterior a su revision de
105 articulos en su lectura del titulo, objetivos y resumen 92 fueron eliminados del
estudio tras no cumplir con los objetivos esperados. Las palabras clave para la
basqueda de los articulos de caracter cientifico fueron, depresion, factores de la
depresion, vejez, adultos mayores con depresion, depresion en la senectud,
factores de la depresién en la vejez y depresién en el viejo. En la figura 1 se detalld

el proceso descrito.
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140 articulos incluidos
en la exploracidn de la

infarmacian

¥

105 articulos incluidos
para la lectura del titulo,

objetivo e introduccian.

Y

35 articulos excluidos
por fecha de publicacion

v

13 articulos incluidos en
|z revision sistematica

v

92 articulos se excluyen
portema v objetivos.

Figura 1. Diagrama PRISMA de la recopilacion de articulos cientificos.
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Capitulo 1V: Analisis de Resultados

A continuacion, se realizara el analisis de documentos que contienen informacion sobre los factores de riesgo que

influyen en el padecimiento de la depresion en adultos mayores. El andlisis se realiz6 fundamentado en el analisis de
documentos de revistas cientificas de los dltimos 10 afos.

4.1 Informacion de los documentos para analisis

A continuacion, se muestran los articulos cientificos analizados en su contenido (tabla 2)

Tabla 8

Fuentes para el andlisis de contenido

Autor Ao  Participantes Objetivo Resultados
Paredes- 2016 219 adultos Determinar la relacion La prevalencia de sintomas depresivos fue del
Arturo y mayores entre sintomatologia 38.4%. Se encontré que los sintomas depresivos
Aguirre- depresiva y factores estaban relacionados con los factores:
Acevedo. asociados en poblacion escolaridad (secundaria), no percibir ingresos,
adulto mayor mala percepcién de la salud y estado civil (viudo)
Vazquez-Cruz 2016 366 Determinar los factores de  Se detect6 depresion en el 39.1% de la muestra,
et al. pacientes riesgo para depresion en con un predomino de la depresion leve en un
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los pacientes geriatricos
en una unidad de primer

nivel de atencion

30.9%, viéndose relacionados factores como nivel
socioecondmico bajo (32.8%), forma de habitar
(32.5%), comorbilidades (48.6%) y estado civil sin
pareja (19.7%)

Matutti-Rosas
y Tipismana-

Neyra

Describir, analizar la
prevalencia y los factores
de riesgo asociados en
consulta ambulatoria de
psiquiatria de un hospital,
y en un grupo de adultos

mayores no asegurados

No se encontr6 relacion significativa de la edad
con la depresion. Se encontré un vinculo con
enfermedades como la diabetes mellitus,
hipertension arterial y artrosis en personas de 60
a 75 afos y una mayor probabilidad de padecer

depresion en el sexo femenino

Prieto-Miranda

et al.

Determinar la frecuencia
de inicio tardio en el
adulto mayor hospitalizado
en un hospital de segundo

nivel

La frecuencia de la depresion de inicio tardio fue
del 55% en pacientes con las siguientes
caracteristicas: sexo femenino, en comorbilidades
como la diabetes mellitus y en personas con

dependencia moderada

Pérez-Diaz et

al.

2016 79 adultos
mayores

2016 164 adultos
mayores

2016 284 sujetos

Identificar la relacion entre
las variables de salud y
psicoldgicas (percepcion

de estrés y apoyo social) y

Se encontré que el 21.2% de las personas tenian
depresion de ambos paises brindandole
importancia al estrés en la salud y familiar (falta

apoyo emocional)
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la presencia se sintomas

depresivos

Martina et al. 2017 11,411

Estimar la prevalenciay  Se obtuvo en un 14.3% de la muestra, siendo que

adultos los factores asociados a la las variables que se encuentran relacionadas con
mayores depresion en la poblacion la depresion son: sexo femenino, tener alguna
adulta mayor discapacidad, vivir sin pareja y tener 75 afios 0
mas
Pacheco- 2018 240 adultos Determinar la relacion El 39.58% percibe un apoyo social alto, un
Halas y Alfaro- mayores existente entre el apoyo 21.67% bajo. Se encontr6 una prevalencia del
Urquiola social percibido y 10% para depresion leve y 30% para depresion
depresion en personas intensa. La depresion tiene relacion con el apoyo
adultas mayores social percibido de amigos, familia y otras
personas importantes
De los Santos 2018 5,275 Determinar la prevalencia Los factores de riesgo para la depresion en
y Carmona- personas de depresion en mujeresy  adultos mayores son los econémicos (no contar
Valdés.

hombres mayores de 60y con recursos para sus necesidades), Disminucién
hasta 103 afios. de actividades sociales y la viudez con mayor

impacto en los varones.

Soria-Trujano 2018 300 personas
et al. adultas

mayores

Medir la sintomatologia En los adultos mayores no activos se presentaron

depresiva en adultos posibles sintomas de depresion, por otro lado, en
mayores, analizando las
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posibles diferencias entre
sSexosy
actividad/inactividad

laboral.

los adultos activos se presentd depresion

establecida en el sexo masculino.

Molés-Julio et 2019 400 personas Determinar la prevalencia Se presenta una mayor tendencia en el sexo
al. mayores de la depresiéon y factores  femenino a padecer depresion con un 40.1%, un
asociados en personas  26% en las personas que viven solas y un 57% en
mayores. personas pre-fragiles
Laines-Félix et 2020 139 adultos  Determinar la prevalencia  En la poblacién analizada el 43% no presentaron
al mayores y los factores asociados a  depresion, 23% presentaron depresion ligera, el
depresion en 20% moderada, 14% severa. El 38% de la
empacadores voluntarios poblacion del sexo femenino presentaron
en tiendas de autoservicio depresion, en los hombres fue un 19%. Se
encontré relacion significativa de la depresion con
la baja escolaridad (primaria o menor)
Ponce-Torres 2020 142 adultos Evaluar los factores Se encontrd sintomatologia de depresién en cinco
et al. mayores asociados a la de cada diez personas, siendo mayor la

sintomatologia depresiva

en adultos mayores

prevalencia en sujetos que no trabajan y sin

concluir su escolaridad.
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Salinas.

2020 80 personas Identificar el riesgo de
mayores de depresion y los factores
65 afios. psicosociales

predisponentes en adultos
mayores de ambitos

rurales y urbanos.

En la poblacion rural se obtuvo un promedio de
2.28 (DE=2.06), a diferencia de la urbana donde
se refleja un 4.53 (DE=2.76) demostrando la
presencia de depresion leve y moderada,
marcando una diferencia notable en las dos
muestras. Los factores son distintos en cada
muestra, en la poblacién rural tiene relevancia la
espiritualidad, duelos y nivel bajo socioeconémico
y la probabilidad de padecer depresion es del
76%; en la urbana un bajo propdsito de vida con
duelos recientes marcan un 77% de

predisposicion.
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Capitulo V: Discusién y Conclusion

5.1 Discusion

La presente revision sistematica se realiz6 a partir de una recopilacion de
documentos para obtener y tener conocimiento de los principales factores de riesgo
gue influyen en el padecimiento de la depresion, para realizar la propuesta de un

programa en la prevencion de la depresién en la vejez.

Referente al factor de la baja escolaridad, en tres de las investigaciones
incluidas en el trabajo se encontraron relacionados con la depresién. En la
investigacién de Ponce-Torres (2020) encontrando que los sintomas depresivos se
detectaron en personas que no habian concluido sus estudios, asi como Paredes-
Arturo y Aguirre-Acevedo (2016) ubicaron una estrecha relacion de la depresion con
el nivel educativo de secundaria. De manera similar, Lainez-Félix et al. (2020)
concordaron relacion con la baja escolaridad y la depresion. Por el contrario,
Giancorman et al. (2011) hallaron que el nivel educativo influye en la presencia de
sintomas de depresivos, no descubrieron asociacién en la escolaridad con los
sintomas de depresion. El nivel académico de un individuo es de suma importancia,
en la tercera edad para su salud, ya que es en la etapa académica donde se
obtienen importantes conocimientos que seran fundamentales en la vida de una
persona, obteniendo experiencias y principalmente aporta conocimientos al sujeto,
en la vida cotidiana de los adultos se llevan a cabo planificaciones, estrategias etc.
Aprendidas en la etapa escolar para la resolucion de problemas, cuando se carece
de ellas puede provocar alteraciones emocionales en el adulto mayor y creando

conflictos que pueden provocar depresion.

De acuerdo con el hecho de vivir sin pareja, Paredes-Arturo y Aguirre Acevedo
(2016) encontraron relacion con las personas de que pertenecen al estado civil
viudo. De manera similar, De los Santos y Carmona-Valdés (2018) obtuvieron un
nexo importante con las personas viudas, pero con mayor relevancia en los hombres
viudos, sin embargo, Vazquez cruz et al. (2016) y Martina at al. (2017) remarcan la

relacion, pero en las personas sin pareja englobando a las personas solteras, viudas
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y divorciadas en una sola variable. El vivir sin pareja perjudica en las emociones ya
gue se pueden llegar a sentirse solas las personas, al no tener una persona con la
cual interactuar y primordialmente mantener un vinculo. Al parecer, los cambios en
la vida como la jubilacion, pérdida de familiares, los hijos ya no viven en la misma
casa (reduccion del circulo social), es importante que mantengan relacién con

personas, grupos de personas con las cuales puedan crear vinculos emocionales.

Respecto a la situacion factor laboral no trabajar, Ponce-Torres et al. (2020)
encontraron un vinculo de las personas que no trabajan con los sintomas
depresivos, a diferencia de Soria-Trujano et al. (2018) quienes mencionan que las
personas no activas padecen sintomas depresivos. Por su parte Paredes-Arturo y
Aguirre-Acevedo (2016) y De los Santos y Carmona-Valdés se refieren a un vinculo
de la depresidn con factores econdémicos ya que, al no percibir ingresos, no cuentan
con recursos para cubrir sus necesidades. La vida laboral es indispensable para las
personas mayores ya que toda su vida se la han pasado trabajando, de tal modo
que la jubilacion forma parte de un cambio radical en su vida, puesto que si no existe
una preparacion psicoldgica para llevarla a cabo pueden pensar que ya no son
funcionales provocandoles depresién. Por lo tanto, en esta etapa se les debe de
orientar, hacer saber que todavia son personas productivas y capacitarlos, asi como
integrarlos a grupos de trabajo siempre este se encuentre dentro de sus

posibilidades para llevarlas a cabo
5.2 Conclusion

De acuerdo con la revision documental las variables encontradas con mayor
relacion con la depresion son: baja escolaridad, sexo femenino, vivir sin parejay no
trabajar. En cuanto a los factores encontrados que no cuentan con un nexo
importante son: mala percepcion de salud, forma de habitar, enfermedades como
diabetes mellitus, hipertension arterial, artrosis, dependencia moderada, estrés en
la salud y familia (falta de apoyo emocional), tener discapacidad, tener 75 afos o
mas, apoyo social percibido, personas que viven solas, pre-fragiles, espirituales,

duelos y bajo nivel econémico. Es recomendable realizar mas estudios en poblacion
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mexicana considerando que muchos estudios son del extranjero, para la

corroboracion de estos factores.

No se encontré relacion significativa del deterioro cognitivo con la depresion.
Las mujeres cuentan con mayor probabilidad que los hombres ya que los factores
anteriormente mencionados tienen un mayor impacto en ellas, de la misma manera
se le atribuye gran importancia a las alteraciones hormonales que pueden aparecer

en ese periodo.

Los factores anteriormente mencionados fueron los obtenidos de la muestra
utilizada, sin embargo, no se puede generalizar o establecer que esos son los Unicos
factores predisponentes a la depresion, como se ha mencionado anteriormente en
la etapa de la vejez las personas atraviesan muchos cambios en su vida, las cuales

tienen repercusiones relevantes en sus emociones.

En base a lo anteriormente mencionado, se realizé la propuesta de un programa
para la prevencién de la depresion, desde una perspectiva cognitivo conductual,
permitiendo que los adultos mayores realicen actividades a partir de conocimientos
previos, para asi poderlos reforzar y aprender nuevas actividades. Esto ayudara a
que las personas se den cuenta de que aun son funcionales y productivas,

adaptando sus necesidades a sus posibilidades.

La investigacion contd con ciertas limitaciones las cuales fueron la falta de
acceso a la muestra (articulos cientificos), ya que muchas de las publicaciones mas
recientes cuentan con un costo monetario y la otra limitante fue no poder realizar la
aplicacion del programa por temporada de pandemia (Covid-19). Los alcances de
la antes mencionada es que mediante la presente propuesta del programa se podra

prevenir la depresion en la senectud.
Propuesta

El presente programa esta disefiado para un minimo de 15 y un maximo de 20
personas. El programa tiene una duracion aproximada de 45 horas divididas en 15
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sesiones de tres horas cada una, llevando a cabo dos actividades por sesion. Las
actividades pueden ser flexibles de acuerdo con las sesiones.

El presente esta dirigido a personas de 60 afios en adelante (adultos mayores),
enfocandose principalmente en los aspectos de la baja escolaridad, no tener pareja
y no contar trabajo.

Todas las actividades que se realicen fuera del establecimiento se contaran con
la supervisién y acompafiamiento del responsable del programa, si es necesario
gue un familiar de los participantes desea acompafarlos lo podra realizar, todos los
materiales que se requieran para llevar a cabo las técnicas seran proporcionados a

los integrantes.

Los materiales que se utilizaran para llevar a cabo las actividades son: globos,
libros, ajedrez crucigramas, juego de domind, rompecabezas, juego de baraja,
agujas, hilos, tela para bordar, pinturas, pinceles, hilo de cafiamo, anillos, PET
(Tereftalo de Polietileno), tijeras, bocinas, lapices, hojas, peliculas, pantalla, pelotas,

conos deportivos, aros, palos para hacer ejercicio y pegamento.

A continuacién, se muestra la elaboracién del programa (tabla 3) para la

prevencion en adultos mayores.

Tabla 9

Programa de prevencion para la depresion

Objetivo general Objetivos especificos Actividades

Prevenir la Presentacion -Se utilizara un globo, (lo pasaran
depresion en entre los participantes y al que le
adultos mayores toque se presentara dando sus

datos generales).

-Explicar el objetivo del programa.
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Adquisicion

ejercitacion

conocimientos.

y -Leer una lectura y al finalizar

de

deberan de compartir lo que

entendieron.

-Jugar ajedrez.

-Resolver crucigramas.
-Resolver sopas de letras.

-Ver una pelicula, posteriormente
deberan dar su punto de vista de

la misma.
-Jugar domino.

-Completar la frase (una persona
leera una oraciéon incompletay los
participantes deberan completar
el resto).

-Rompecabezas.

-Se pondra en una fila los meses
del afio y en otra actividad festiva,
posteriormente los participantes
tentardn que relacionarlo con su

similar.

-Juego baraja.

Llevar

a

cabo

actividades de trabajos

para el desarrollo de

habilidades.

-Bordar.

-Un participante pensara una
actividad que llevara a cabo el

resto del grupo.
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-Pintar im&genes con pinceles y

pinturas.
-Realizar actividades de bisuteria.

-Manualidades con material

reciclado.

-Realizar actividades basicas del

hogar.
-Comercializar entre ellos.

-Hacer compras personales.

Crear

y

mantener

vinculos afectivos con

personas

-Caminata en el parque.

-Los integrantes hablaran de sus
experiencias de acuerdo a temas

seleccionados.

-Visitar museos y lugares

culturales.
-Zumba.

-Secuencia de conceptos. (una
persona dird una palabra y la
siguiente persona mencionara
otra con la letra que termind la

antes mencionada).

-Los participantes realizaran una
lluvia de ideas, experiencias y
conocimientos, posteriormente se

formaran canciones.

47



-Adivina la palabra (un sujeto
deberd describir un objeto y el
resto del grupo debera adivinar la

palabra),
-Ejercicio fisico en equipo.

-Baile.
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