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Resumen

La tercera edad o vejez con el paso del tiempo ha tomado diferentes conceptualizaciones
segun la percepcion de cada persona, cultura o etapa histérica. Actualmente se define como un
proceso natural con importantes cambios de salud, emocionales, sociales, laborales y econdmicos,
donde se muestran pérdidas de funciones fisicas, bioldgicas y sensoriales. La depresion afecta el
estado de &nimo de las personas, dafiando principalmente la salud y situaciones de su vida diaria,
donde pueden perder el interés de actividades que disfrutaban, presentar sentimientos de tristeza,
preocupacion, decaimiento, etc. En esta etapa de vida la depresion puede presentarse segin su
estilo de vida, salud, estado fisico y mental. El Instituto Nacional de las personas Adultas Mayores
(INAPAM, 2019) reporta que la depresion “es el trastorno afectivo mas frecuente en personas
mayores de 60 afos, esto significa que se presenta en un 15 a 20%, en la poblacion ambulatoria,
incrementandose hasta en 25 a 40% en la hospitalizada” (parr.10). Para atender la situacion
planteada, se disefid un taller de intervencion cognitivo conductual que pueda aplicarse en alguna
institucion a la que asisten personas de la tercera edad, de entre 60 y 75 afios, se sugiere la
aplicacion del Inventario de Depresion de Beck para detectar sintomas depresivos, y se planteo

con un disefo de estudio ABA.

Palabras clave: Personas adultas, edad, desaliento, técnicas cognitivas conductuales.

Abstract

The third age or old age with the passage of time has taken different conceptualizations

according to the perception of each person, culture or historical stage. Currently it is defined as a
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natural process with important health, emotional, social, labor and economic changes, where losses
of physical, biological and sensory functions are shown. Depression affects people's moods,
mainly damaging their health and situations in their daily life, where they may lose interest in
activities they enjoyed, present feelings of sadness, worry, decay, etc. In this stage of life,
depression can occur depending on your lifestyle, health, physical and mental state. The National
Institute of Older Adults (INAPAM, 2019) reports that depression “is the most frequent affective
disorder in people over 60 years of age, this means that it occurs in 15 to 20% in the outpatient
population, increasing up to in 25 to 40% in the hospitalized (para. 10). To address the situation, a
cognitive behavioral intervention workshop was designed that can be applied in an institution
attended by elderly people, between 60 and 75 years old, the application of the Beck Depression
inventory is suggested to detect symptoms depressive, and was raised with an ABA study design.

Keywords: Adults, age, discouragement, cognitive behavioral techniques.



Introduccion

El concepto de vejez se ha ido transformando de acuerdo con la sociedad o cultura, a las
personas de la tercera edad se les ha considerado como personas sabias, guias espirituales,
curanderos, consejeros, virtuosos, dirigentes o “jefes absolutos”, figuras de autoridad o personas
que no tienen ninguna capacidad de realizar algun trabajo, personas sin autoridad, sin valor, las
mujeres en particular han sido vistas como brujas. Dentro de la Revolucion Industrial surgieron
dos ejes, el primero consideraba un desprestigio llegar a la vejez ya que era un problema social, en
el segundo eje desarrollaron programas y leyes en atencién a la misma, esto ha provocado en la
actualidad mayor oportunidad de servicios de salud fisica y emocional, integracion social, leyes y

derechos para brindarles una mejor calidad de vida de acuerdo a las necesidades de cada uno.

La vejez es una etapa de cambios visibles, en la que las personas de acuerdo a su estilo y
ritmo de vida van teniendo transiciones econdmicas, sociales y laborales asi como en aspectos de
salud, fisicos, cognitivos y emocionales; es un proceso de adaptacion que va marcado con pérdidas

que conllevan a la depresion.

La depresion es una afectacion del estado de animo con sintomas internos y en ocasiones
perceptibles para las deméas personas, donde se ven afectados el pensamiento (distorsion), las
emociones y las conductas mostrando pérdida de interés e insatisfaccion. De acuerdo con la
Asociacién Americana de Psiquiatria, en su Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales (DSM-5), se puede diagnosticar depresion, si se han presentado por lo menos cinco de los



siguientes sintomas: desesperanza, problemas alimenticios, fatiga, enlentecimiento psicomotor,
agitacion, baja autoestima, culpa, dificultad para concentrarse. De acuerdo a su clasificacion y
tomando en cuenta también el tiempo de presencia de los sintomas (dias, semanas, meses 0 afios),
puede dividirse en trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente (distimia), trastorno
depresivo de desregulacion disruptiva del estado de &nimo, trastorno disférico premenstrual,
trastorno depresivo debido a otra condicion médica, trastorno depresivo inducido por

sustancia/medicamento, trastorno depresivo especificado y trastorno depresivo no especificado.

La depresidn es un trastorno al que no se le brinda una adecuada atencion ya que en la
vejez se presentan diversas enfermedades propias de la edad y pueden confundirse los sintomas, la
depresion en México “es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios, esto
es en un 15 a 20%, en la poblacion ambulatoria, incrementandose hasta en 25 a 40% en la

hospitalizada” (INAPAM, 2019, parr. 10).

Para evaluar y dar una intervencion terapéutica ante sintomas de depresion, dentro de la
terapia cognitivo conductual se sugiere implementar procedimientos psicoeducativos dirigidos a la
modificacion de los procesos cognitivos que son la base del comportamiento. En este trabajo
disefiamos una intervencion compuesta por un taller grupal dirigido a personas de la tercera edad
que presentan sintomas de depresion que asisten a instituciones dedicadas a su atencién. En dicho
taller se busca que aprendan diferentes técnicas cognitivo-conductuales para que puedan utilizarlas

en su vida diaria permitiéndoles disminuir sintomas depresivos.



Objetivo general

Desarrollar un taller de intervencidon dirigido a personas de la tercera edad con sintomas de
depresion para proporcionarles herramientas que les permitan aprender técnicas cognitivo

conductuales.

Obijetivos especificos

Presentar una propuesta de taller de intervencion que pueda ser llevado a la practica en
instituciones que brinden atencidn a personas de la tercera edad.

Ensefiar técnicas cognitivo-conductuales que permitan disminuir sintomas depresivos
modificando conductas desadaptativas, buscando que tenga un impacto en la vida de los

participantes.

Obijetivos tedricos

Conocer las conceptualizaciones de la vejez.

Conocer los cambios que se presentan en la etapa de la vejez.

Conocer la clasificacion de la vejez.

Conocer los criterios de la depresion de acuerdo al Manual DSM-5.

Conocer caracteristicas de la depresion en la etapa de la vejez y como influye en ésta.
Conocer las consecuencias que produce la depresion a las personas de la tercera edad.
Conocer la prevalencia de la depresion en la etapa de la vejez en México.

Conocer las técnicas del modelo cognitivo-conductual.

Conocer el disefio de un taller psicoeducativo de modelo cognitivo-conductual atendiendo

la depresion en la vejez.



Capitulo 1. La vejez

1.1. La vejez a lo largo de la historia

Todos tenemos una idea sobre la vejez, tal conceptualizacion personal puede depender
del tiempo, de las diferentes etapas de la vida, de nuestra experiencias, etc. Para diferentes autores
también existen diversos significados, los cuales dependen de la sociedad, de su cultura, de sus

creencias, de sus propias percepciones.

A través de los hechos histéricos encontramos diferentes opiniones acerca de la vejez,
dentro del contexto social, econémico y cultural influye mucho el estado de salud y la fuerza de la
persona para tener una imagen respetada de la vejez. Por ejemplo, en la Prehistoria, la cual se
compone de tres sociedades (sociedad primitiva, sociedad némada y sociedad sedentaria), quien
llegaba a cumplir 50 afios ya pertenecian a esta etapa. En la sociedad primitiva a los ancianos se les
imputaban habilidades curativas, realizaban rituales o se dedicaban al chamanismo, eran
reconocidos por transmitir el conocimiento “inspiraban miedo y respeto” (Martinez & Polo, 2001,
p.15). En la sociedad nomada, quien llegaba a esta etapa viéndose fragil no tenian el mismo
respeto ya que eran incapaces de realizar tareas relacionadas a la recoleccion y la caza. En la
sociedad sedentaria “la subsistencia estaba mas o menos asegurada y permitia que un mayor
nimero de ancianos pudiera realizar tareas adaptadas a sus fuerzas, ayudando asi a la
supervivencia del grupo” (Martinez et al., 2001, p. 16) quienes tenian una solvencia econdémica se

distinguian por ese poder.



En la cultura Egipcia, de acuerdo con Cardona (2013)

se distinguian dos aspectos en su concepcion de vejez: el cronoldgico y el fisico. La
vejez cronoldgica, si no implicaba un deterioro fisico, no era rechazado, ya que al
paso de los afios permitian aumentar el conocimiento del individuo y conducia, por

consiguiente, hacia la sabiduria, una condicion siempre anhelada (p.17).

En la Cultura Hebrea, a los ancianos se les consideraba guias espirituales ya que eran el
vinculo entre Dios y el pueblo, asi mismo formaban parte del grupo de consejeros del rey. “Los
ancianos estaban, entonces, investidos de una mision sagrada, portadores de un espiritu divino. En
cada ciudad el consejo de ancianos es todopoderoso y sus poderes religiosos y judiciales son

incontrarrestables” (Trejo, 2001, p.111).

En el Periodo de los Griegos, se resaltaba la belleza, la juventud y la fuerza, en esta
época tenian un acto de indiferencia hacia la vejez, si los consideraban sabios, pero tenian mas
preferencias si el anciano poseia un poder economico, los hombres jovenes representaban a los
Dioses del Olimpo, “la juventud fue lo bueno y lo bello mientras que la vejez represento lo feo y lo

malo” (Jupiter, Meza, Maldonado, Ortega & Hernandez, 2009, p.49).

El Periodo Clasico, se destaca por la aparicion de los filésofos, entre los méas destacados

en relacion a la definicion de la vejez fueron Platon y Aristételes.



Platon fue el principal defensor de la vejez y su concepcion responde a una
descripcion ideal. Para un hombre de vida virtuosa la vejez es la culminacién de su
vida y “liberado de las pasiones juveniles podra disfrutar de los placeres del
espiritu”. Para Aristoteles la vejez no es garantia de sabiduria ni de capacidad

politica, ni su experiencia es siempre positiva (Martinez et al., 2001, p.19).

En la etapa de los Romanos, los ancianos estaban involucrados, en los &mbitos politicos,
sociales y se destacaban en la demografia ya que habia mayor mortalidad de mujeres que de
hombres y por ende los viudos se volvian a casar con mujeres jovenes, eran considerados “jefe
absoluto” (Martinez et al., 2001, p.19) y se respetaba su autoridad sobre los miembros de la

familia.

En la Edad Media, predominaba la ley del més fuerte, por lo tanto al anciano se le
consider0 un ser de caracteristicas débiles, en esta etapa, el cristianismo desvalorizo la importancia
de sus conocimientos y paso a ser el que obedece dentro del vinculo familiar, asi muchos ancianos
eran enviados a la calle como indigentes, o los que contaban con una economia estable pedian asilo
en los monasterios y hospitales. En la Edad Moderna, destaco la cultura (pintura, escultura, teatro
y literatura) prevalecia la atencion a la belleza, por lo cual se pueden observar diferentes puntos de
vista en la conceptualizacion de la vejez, a las mujeres mayores se les consideraban brujas y los
hombres eran desvalorizados, sin embargo, existieron pintores que los representaban con retratos

donde se contemplaba una aceptacion a la vejez misma pintores como Durero, Rafael o Tiziano



dulcifican rasgos y actitudes en sus retratos de ancianos, para que sin perder el realismo se

mostrard una imagen mas amable”’(Martinez, Polo & Carrasco, 2002, p.43).

En la Edad Contemporénea existieron avances cientificos y tecnoldgicos por la Revolucion
industrial, la consecuencia de tener una edad avanzada y horarios laborales pesados no eran
favorables para estas personas, por lo cual no eran candidatos para estos trabajos, dentro del tema
demografico disminuyo la tasa de mortalidad debido a la creacién de servicios como la medicina y
la atencién a la salud, sin embargo, al tener un buen nivel econémico se les brindaba mejor

atencion.

El progresivo desarrollo de las sociedades industriales provocd un creciente
desprestigio de la vejez [...] el anciano va alcanzando una mayor representatividad
social y deja de ser un problema individual y familiar para cobrar significado
publico y convertirse en un problema social que tiene trascendencia a nivel politico
[...] el envejecimiento de la poblacién ha obligado a la sociedad a crear leyes,
normativas y programas que aborden y den solucién a los problemas que plantea la

vejez de su poblacion (Martinez et al, 2002, p.44).

1.2. Lavejez en la época actual

En afios més recientes, no es que haya cambiado la conceptualizacion de la vejez, las
perspectivas sobre este tema aun son muy variables, 1o que podemos destacar es que se crearon

diversas instituciones que se dedican al cuidado de la vejez, se tiene mayor oportunidad de



servicios no solamente de la salud sino también psicoldgica y de integracién social. Al llegar a esta
etapa existen cambios a nivel, personal, social, laboral y de salud, y con estas instituciones se

busca darles una mejor atencion logrando con esto que exista mayor calidad de vida.

La atencion a los adultos mayores inicié con la Gerontologia como ciencia para el
estudio de la vejez la cual brinda servicios de intervencién personalizada de acuerdo a las
necesidades de cada adulto mayor e involucra instituciones de gobierno, organizaciones civiles y

religiosas. De acuerdo al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, 2019).

Nace la gerontologia con un profundo compromiso humanista y social; atendiendo
de manera directa e indirecta el envejecimiento, la vejez y a la persona mayor en un
contexto de prevencion y planes de intervencion dentro de las esferas
biopsicosociales y el plano espiritual, considerando la opinion y el deseo de las
personas mayores, e involucrando a los gobiernos, las instituciones [...], la sociedad

civil, la familia y las personas cuidadoras (parr. 4-5).

La geriatria es una especialidad médica multidisciplinar que involucra médicos,
enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales, nucleo familiar y hasta asociaciones religiosas; tiene
como labor principal el cuidado de la vejez. Es asi como la geriatria estd “dedicada al estudio,
diagndstico, tratamiento, prevencion, rehabilitacion y paliacion de las enfermedades que afecta a
los ancianos” (Leal, Flores & Borboa, 2006, p.186). La geriatria también busca que mediante la
motivacion y los cuidados, el adulto mayor pueda ser productivo e independiente y tenga una vida

digna.
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Con la geriatria se plantean nuevas medidas de prevencion, seguridad e integracion, con
las cuales los adultos mayores empiezan a tener otra forma de vida, “el favorecimiento de la salud
integral del individuo, ejerce una funcion protectora ante muchas enfermedades fisicas y mentales,

lo que contribuye a mejorar la salud y alargar el periodo de vida” (Ramos, Yordi & Miranda.

2016, p. 332).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud, en conjunto con los gobiernos de todos los paises, buscan brindar
servicios de salud publica; cada gobierno tiene la obligacién de hacer un presupuesto con recursos
de los impuestos del pueblo, los cuales seran utilizados para el sistema de salud buscando que
estén al alcance de toda la poblacion. Dicho informe busca transformar los sistemas de salud y
convertirlos en cuidados integrales centrados en las necesidades de los adultos mayores para que
puedan vivir comodos y seguros, buscando asi resguardar los derechos de las personas mayores y
mantener la capacidad funcional. De acuerdo con la Directora General de la OMS, la Doctora
Margaret Chan, “el informe puede transformar la forma en que los encargados de formular
politicas y los prestadores de servicios perciben el envejecimiento de la poblacion, ademas de

ayudarlos a hacer planes para sacarles el mayor provecho” (OMS, 2015, p. VIII).

El interés por promover programas de salud dirigidos a la vejez, ha logrado que se
lleven a cabo reuniones internacionales como la “Asamblea Mundial sobre el envejecimiento” en
1982 realizada en Viena, Austria, donde consideran que se deben implementar estrategias y

programas para brindar una mejor atencion y calidad de vida para el fortalecimiento de las
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necesidades del adulto mayor. Se habl6 de la importancia del desarrollo de planes de accion con el
proposito de generar una importancia a la longevidad en los distintos aspectos de su vida; como lo
son, salud y nutricion, donde se recomienda que se lleve a cabo un diagndstico y tratamiento
adecuado asi como brindar informacion sobre medidas preventivas; una vivienda digna, donde el
adulto mayor pueda desplazarse sin ningun problema, que se realicen adaptaciones a la misma si
son necesarias y que dentro del &mbito familiar exista apoyo y cuidados atendiendo al adulto
mayor respetando las decisiones que tome él mismo; seguridad de ingreso econdémico, por medio
de un trabajo voluntario o que pueda acceder a una pensién por ley que le permita sufragar sus
propios gastos y no sienta que es una carga para su familia; bienestar social, donde se busca lograr
una integraciéon familiar, social y pueda participar en actividades culturales y religiosas de su
comunidad; derechos humanos, donde sean respetados y no discriminados por sus diferentes
necesidades, asi como tener derecho a la educacion donde puedan transmitir sus conocimientos. La
Asamblea Mundial del envejecimiento tuvo como principal objetivo “iniciar un programa
internacional de accion encaminado a garantizar la seguridad econdmica y social de las personas
de edad, asi como oportunidades para que esas personas contribuyeran al desarrollo de sus paises”
(Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, 1982, p.4). Con esta asamblea, por primera vez se

establecen planteamientos sobre el cuidado de la vejez.

La segunda Asamblea llamada “Plan de Accion Internacional Madrid sobre el
envejecimiento” llevada a cabo en el 2002, fortalecid los acuerdos de la primer asamblea, enfatizd
en la equidad de género entre las generaciones asi como la inclusion a nivel social y politico,
buscando que el adulto mayor, cuidara de su propia salud, se promovié la participacion de

actividades civicas, culturales, tradicionales, sociales y recreativas. Motivd el desarrollo de su

12



potencial, luchando para evitar que el adulto mayor caiga en conductas de aislamiento o depresion,
aumentar la alfabetizacion con medios tecnoldgicos y educacion para llevar a cabo un trato justo y
digno sin importar sus estatus econdmico y social, “las actividades de promocion de la salud y el
acceso universal de las personas de edad a los servicios de salud durante toda la vida son el pilar

del envejecimiento con salud” (Segunda Asamblea Mundial sobre la Salud, 2002, p. 22).

Los derechos establecidos para las personas adultas mayores, buscan erradicar algun
tipo de violencia que se puede llegar a generar; como la discriminacion, el abandono, el maltrato o
la negligencia, con estos derechos buscan una proteccion que aseguren una vida digna e integral

fomentando el envejecimiento activo.

Recapitulando lo que hemos desarrollando dentro de este manuscrito, nos podremos dar
cuenta que los derechos humanos de las personas mayores han reforzado lo que se acordé en las
asambleas. Revisando los articulos dentro de los derechos protegidos se retoman puntos que son de
suma importancia de acuerdo con la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los

Derechos Humanos de Las Personas Mayores (2015) en la cual se mencionan:

e Articulo 5: Igualdad y no discriminacién por razones de edad.

e Atrticulo 6: Derecho a la vida y a la dignidad en la vejez.

e Articulo 7: Derecho a la independencia y a la autonomia.

e Atrticulo 8: Derecho a la participacion e integracion comunitaria.

e Atrticulo 9: Derecho a la seguridad y a una vida sin ningun tipo de violencia.
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Articulo 10: Derecho a no ser sometido a tortura ni a pena o tratos crueles inhumanos o

degradantes.

Articulo 11:

Articulo 12:

Articulo 13:

Articulo 14:

Articulo 15:

Articulo 16:

Articulo 17:

Articulo 18:

Articulo 19:

Articulo 20:

Articulo 21;

Articulo 22;

Articulo 23:

Articulo 24:

Articulo 25:

Articulo 26:

Articulo 27:

Articulo 28:

Articulo 29:

Articulo 30:

Articulo 31

Derecho a brindar consentimiento libre e informado en el &mbito de la salud.

Derechos de la persona mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo.

Derecho a la libertad personal.

Derecho a la libertad de expresion y de opinion y al acceso a la informacion.

Derecho a la nacionalidad y a la libertad de circulacion.
Derecho a la privacidad y a la intimidad.

Derecho a la seguridad social.

Derecho al trabajo.

Derecho a la salud.

Derecho a la educacion.

Derecho a la cultura.

Derecho a la recreacion, al esparcimiento y al deporte.
Derecho a la propiedad.

Derecho a la vivienda.

Derecho a un medio ambiente sano.

Derecho a la accesibilidad y a la movilidad personal.
Derecho politicos.

Derecho de reunion y de asociacion.

Situaciones de riesgo y emergencias humanitarias.

Igual reconocimiento como persona ante la ley.

: Acceso a la justicia.

14



1.3. Concepto de la vejez

Ya que hemos visto que el envejecimiento para el ser humano tiene muchos
significados de acuerdo a la época, cultura, ideas, costumbres y tecnicismos, asi como se puede
nombrar con varias palabras que son sinénimos, como lo son, tercera edad, ancianidad o
longevidad. Hablar de la vejez es abordar un tema complejo, ya que existen diferentes

conceptualizaciones.

La etapa del desarrollo del envejecimiento es un proceso natural del ciclo de la vida, es
una etapa de cambios visibles, relacionados con la salud, la apariencia fisica, el deterioro motriz,
cognitivo, emocional, econémico y social. A continuacion abordaremos diferentes definiciones de

la vejez planteadas por instituciones encargadas de brindar apoyo al adulto mayor.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

el envejecimiento es la consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento de riesgo de enfermedad
y finalmente a la muerte [...] también esta asociado con otras transiciones de la vida
como la jubilacion, el traslado a viviendas més apropiadas y a la muerte de amigos y

pareja (OMS, 2018, parr. 8-10).
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El Instituto Nacional de las Mujeres (2015) menciona que existen signos que determinan

el envejecimiento, entre ellos se encuentran:

e La edad fisica: Cambios fisicos y bioldgicos que se presentan a distintos ritmos, mismos
que dependen del sexo, lugar de residencia, economia, cultura, alimentacion, tipo de
actividades desarrolladas y emociones.

e La edad psicolégica: Cambios en las emociones, sentimientos, pensamientos y el
significado que cada persona tiene de la vejez. Adicionalmente se presentan cambios en los
procesos psicoldgicos, como la memoria o el aprendizaje.

e La edad social: Relacionada con los significados de la vejez, diferentes para cada grupo

social, segun su historia, su cultura y su organizacion social.

Pinillos y Quintero (2019) definen a la vejez

como un proceso complejo y fascinante que todo ser humano experimenta; la
sociedad tiende a definirla en términos de edad cronoldgica para conveniencias
estadisticas y establece demarcaciones para cada una de las etapas de la vida, entre
tanto que existen sociedades en las que la vejez esta determinada por las
condiciones mentales y fisicas mas que por las condiciones cronoldgicas; sin
embargo, la vejez no implica el fin de un tiempo ni el ingreso a una etapa donde
todo termina y aunque en la vejez se evidencia pérdida de algunas capacidades
fisicas para adaptarse a los factores que tienen influencia sobre este proceso, es
preciso que el individuo continle su integracion a la sociedad tal y como sucede con

las otras etapas del ciclo vital (p. 32).
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1.4. Cambios y procesos del envejecimiento

En todas las etapas del desarrollo humano existen cambios, en la vejez estos son
internos y externos, como lo hemos mencionado son fisicos, psicolégicos, bioldgicos y sociales,
estos se van presentando conforme van pasando los afios y afectan en mayor o menor instancia
dependiendo como haya vivido la persona, por ejemplo, si tuvo una buena alimentacién, el habito

de realizar actividad fisica o si existio alguna adiccion, los cambios pueden ser mas dréasticos.

Los rasgos fisicos que las personas mayores presentan son: encanecimiento del cabello
(se vuelve mas fino), la piel se vuelve mas delgada con arrugas, se reseca o presenta manchas,
cambio de masa muscular (pérdida de estatura y peso) afectando principalmente las piernas, en los
hombres se empieza a perder fuerza muscular, en las facciones corporales se presenta mas
afectacion en las mujeres debido a su autopercepcion, “estos cambios que se presentan en la faz
corporal exterior van acompafados de repercusiones psicologicas y sociales que inciden en la

autoimagen y la autoestima” (Sandoval, 2018, p.171).

En el aspecto biologico, se producen cambios en los drganos, tejidos y células, cada una
de ellas tiene funciones especificas que al fallar dejan de trabajar correctamente, por ejemplo, hay
tejidos que brindan soporte a la piel y al ir fallando su estructura cambia, como lo explicdbamos en
parrafos anteriores, en los cambios fisicos, la piel va teniendo modificaciones, estos se empiezan
a presentar de manera interna y posteriormente se hacen visibles a simple vista. Los cambios mas
importantes dentro de los 6rganos son los del corazon, rifiones y pulmones, tales cambios se

presentan de manera lenta y van avanzando de manera paulatina, por ejemplo, ante una
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enfermedad puede presentarse insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, hipertension, entre otras.

Asi mismo inicia la pérdida del apetito sexual.

La mayoria de las personas se dan cuenta de que los 6rganos vitales comienzan a
perder funcionalidad con el proceso de envejecimiento. Los cambios por
envejecimiento se producen en todas las células, tejidos y dérganos corporales y

afectan el funcionamiento de todos los sistemas (Sandoval, 2018, p.172).

Los cambios en el funcionamiento de los sentidos, empiezan con la pérdida de la
audicion, vision, olfato, gusto y tacto. En el aspecto visual se producen problemas para focalizar
los objetos, que llevan a la persona a utilizar lentes, sobre todo porque en esta etapa se presentan
cataratas. En la audicion empiezan a existir problemas de discriminacion de sonidos, lo que lleva a
problemas de comunicacion. El olfato, gusto y tacto empiezan a perder su intensidad de
percepcion, se pierde la habilidad para diferenciar, sabores y colores, dentro del tacto se pierde la

sensibilidad de lo frio o caliente.

Los cambios sensoriales pueden tener un tremendo impacto sobre el estilo vida y
pueden originar problemas con la comunicacién, el disfrute de las actividades y las
interacciones sociales [...] los problemas de audicién y vision son responsables de
una buena parte de las limitaciones e incapacidades que padecen y son un
importante factor de riesgo en relacion con otros procesos (caidas, depresion,
aislamiento social, etc.) asi como un condicionante o factor de fragilidad (Sociedad

espafola de geriatria y gerontologia, 2013, p.195).
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De acuerdo con Sandoval (2018) en el sistema motor se presenta:
e Disminucion del tiempo de reaccion.
e Aumento de la fatiga muscular.
e Imprecision en los movimientos finos.
e Reduccién del movimiento de balance de los brazos.
e Dificultad en el desplazamiento fundamentalmente al sentarse y levantarse.
e Pérdida progresiva de flexibilidad motora.
e Temblor.
e Dificultad para iniciar los movimientos.

e Apariciéon de movimientos faciales involuntarios, por ejemplo, el movimiento de los labios.

En la vejez las funciones y los procesos psicoldgicos sufren cambios que pueden influir
por factores como la salud fisica, la geneética, la actividad social, el entorno familiar, la solvencia
econdmica es inestable, etc. Estos cambios no ocurren de la misma manera en todas las personas,
cada una puede reaccionar de distinta forma de acuerdo a su estilo de vida, personalidad, sus
motivaciones, sus metas, sus redes de apoyos y su forma de cémo percibe su vida. Los aspectos
que influyen en los cambios de la vejez como lo menciona Bentosela y Muscata (2005) producen
deterioros en los procesos cognitivos del aprendizaje y la recuperacion de la nueva informacion,
asi como solucion de problemas, rapidez de la respuesta, atencién, memoria, inteligencia y

creatividad (p.211).

En la actualidad cobra cada vez mayor importancia el estudio de las modificaciones
que el envejecer provoca en el funcionamiento cognitivo, especialmente aquellas

que se producen en las funciones cognitivas mas complejas. Estos cambios se
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manifiestan en grandes rasgos en: un enlentecimiento en el proceso de la
informacion, una disminucién de la capacidad atencional, un declive en algunos
aspectos de la memoria y en las denominadas funciones ejecutivas (Binotti, Spina,

Barrera & Donolo, 2009, p.120).

e Procesamiento de aprendizaje: El proceso en esta etapa se realiza ya de forma diferente, ya
que el adulto mayor empieza a sufrir cambios en diferentes ambitos, muchos de ellos tienen
que aprender a vivir las 24 horas de su vida en casa 0 buscando nuevas actividades. Como
lo menciona Gémez (2008) “todo aprendizaje produce una reestructuracion, es decir, una
modificacién de la estructura de conocimiento del sujeto a partir del establecimiento de
nuevas relaciones entre conceptos” (p.34).

e Solucidn de problemas: Dentro de esta funcion se busca que la persona dé una solucion

adecuada, de acuerdo con Rojas (2010) esto implica otros sistemas:

o Procesamiento de la informacion: Los procesos de pensamiento que se activan en
la solucion de problemas, suponen una busqueda que va dirigida hacia el
archivo conocido como memoria de corto o largo plazo; la cual puede o no
contener informacion previa que pueda auxiliar al ser humano en la solucion de

problemas.

o Estructura de la tarea: Referida a la descripcion de las conductas requeridas para
la solucion de problemas. Esta estructura establece los limites definiendo las

alternativas permitidas para alcanzar la respuesta.
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o Espacios del problema: Alude a la presentacion mental o grafica que la persona

debe hacer de la situacion.

o La informacion presente en los espacios del problema: Cada nudo resuelto en el
proceso de la solucion del problema, representa un paso que el sujeto evalta y

decide si lo ayudara en la solucion o no; estos pasos suponen un progreso.

e Atencion: Cuando la persona llega a la vejez el procedimiento de la atencion se modifica
disminuyendo de manera paulatina en el grado de percepcion cuando se requiere que la
misma sea de forma sostenida. “La atencién es una funcion neuropsicoldgica que sirve de
mecanismo de activacion y funcionamiento de otros procesos mentales mas complejos
como la percepcion, la memoria o el lenguaje, mediante operaciones de seleccion,
distribucion y mantenimiento de la actividad psicologica” (Sanchez & Pérez, 2008, p.2).

De acuerdo con Ramos, Paredes, Andrade, Santillan y Gonzélez (2016) existen cinco tipos

de atencion:

o Atencion focalizada: Es una respuesta basica a los estimulos.

o Atencion sostenida: Corresponde a la vigilancia y mantenimiento de la atencién

durante un tiempo determinado.

o Atencion selectiva: Es la atencién a un determinado estimulo superando la

distraccion.

o Atencion alternante: Es la capacidad de flexibilidad mental para cambiar el foco

de atencidén voluntariamente
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o Atencion dividida: Es la habilidad para responder a dos actividades

simultdneamente.

e Memoria: Es un sistema de vivencias y experiencias que nos permite recordar, codificar y
procesar la informacién, dentro de estos sistemas, existe la representacion perceptual, con
la cual identificamos objetos, palabras y simbolos; la memoria procedimental “es la
memoria de la accion. Nuestra conducta y todas las operaciones que realizamos para
llevarla a cabo depende de este sistema de memoria [...] almacena las secuencias de
movimientos” (Giro, 2005, p.143) la memoria semantica, es el sistema que adquiere y
retiene los conocimientos con la ayuda del lenguaje, que da pie a la comunicacion; la
memoria a corto plazo “es un sistema que nos permite mantener una cantidad limitada de
informacion en un corto espacio de tiempo mientras realizamos otra actividad” (Giro, 2005,
p.143) y la memoria episodica es la encargada de recordar sucesos e historias de nuestra
vida, donde y como ocurrieron.

e Inteligencia: Las personas de la tercera edad pueden llegar a tener contradicciones,
dificultad en solucion de problemas légicos y de razonamiento, dentro de la capacidad de
inteligencia la orientacion espacial se ira perdiendo “la desorientacion obliga a la persona a
reducir su espacio y provocara una disminucion de actividades” (Giro, 2005, p.135).

e Creatividad: Depende de cada persona y como lo vaya ejercitando, sino se lleva a la
practica con el tiempo puede irse perdiendo, por lo tanto es importante en este punto la
motivacion para que se haga uso de ella, “las habilidades creativas cobran especial
relevancia en edades tempranas, el uso y motivacion de la creatividad para favorecer el
potencial creativo y el desarrollo de personas mayores, les permite adaptarse a su entorno

con facilidad” (Carrascal & Solera, 2014, p.9).
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Finalmente terminamos este apartado de los procesos psicoldgicos con la opinién de

Fernandez Ballesteros (2004) que menciona lo siguiente:

El ser humano, puede ser entendido como un procesador activo de informacion. A
través de sus sentidos la informacidn es captada, almacenada, analizada y elaborada
y, finalmente el ser humano responde a esa informacion. En ese sentido, el
individuo debe entender y percibir esa informacién, procesarla y retenerla [...]
durante el proceso de envejecimiento se produce un enlentecimiento y una menor
eficiencia del funcionamiento cognitivo. En definitiva, el ser humano mayor tarda

mas en responder a la informacion que recibe en comparacion con el mas joven

(p.4).

Los cambios sociales, se manifiestan en distintos contextos, se presenta una disminucion
en el contacto de las personas, por ejemplo, al jubilarse su circulo social se va haciendo mas
pequerio, conservando solamente a los amigos a quienes considera cercanos. En las relaciones
familiares, en su estatus de jubilado, tiende a permanecer mas en casa generando un sentimiento de
inutilidad, la comunicacion que tendra con su familia sera vital ya que es el soporte emocional y el
vinculo del bienestar del nuevo rol que desempefiara con una nueva posiciony responsabilidad al
permanecer en casa, “la pérdida de ocupaciones en la familia, en el grupo y en el trabajo, conducen
a una inadaptacion social, y de su intensidad o continuacion, resultan serias perturbaciones a nivel
de la propia personalidad” (Berezaluce & Palacios, 2007, p.18). Dentro de las pérdidas se
encuentran la pérdida de la salud, de su pareja (viudez), de familiares o amigos, del trabajo ya sea
por pension o enfermedad, incluyendo el cambio en los ingresos econdmicos, entre otras. En la

vejez se comienzan a padecer enfermedades acordes a su edad que les van impidiendo realizar sus

23



actividades sociales y personales. Sobre algunos padecimientos, Sandoval (2018) menciona que “la
persona anciana con dificultad auditiva tiende progresivamente a reducir sus relaciones sociales y a
la incomunicacion con el medio. La incomunicacién en la vejez aumenta el riesgo de que el

individuo padezca trastornos mentales (depresion, agresion, reacciones paranoides, etc.)” (p.175).

1.5. Clasificacion del envejecimiento

¢ Todos envejecemos de igual manera? El envejecimiento es un proceso individual en el
que cada ser humano se deteriora de diferente manera y con ritmos diversos, depende del
organismo, los habitos de vida que se tengan; como son la alimentacién, el descanso adecuado,
practica de un deporte, habitos de higiene, cuidado de la mente, asi como del estado de animo,
motivacion, situacién de salud y procesos cognitivos, estatus econémico, proceso de aprendizaje y
manera de ver la vida de acuerdo a sus propias necesidades. Existen diversos tipos de
envejecimiento, entre ellos se encuentran, el envejecimiento normal o fisioldgico, el

envejecimiento patologico, el demografico y el activo.

En el envejecimiento normal o fisioldgico, existe una sincronia de los cambios,
conforme van pasando los afios, el organismo deja de funcionar de manera normal produciendo
enfermedades acordes a la edad. En el envejecimiento usual se presentan pérdidas de funciones
fisioldgicas no patoldgicas y en el satisfactorio puede haber ausencia o bajo riesgo de presentar una
enfermedad, permitiéndole al adulto llevar una vida de calidad, asi como realizar actividades de
manera normal, “en el envejecimiento satisfactorio se tienen en cuenta la salud mental y
psicoldgica, el desarrollo personal, la autonomia, la independencia, la integracion y participacion
en actividades comunitarias” (Cabrera, 2007. p.6). Dentro del aspecto bioldgico, se considera el

estado psicoldgico de la persona, el estado de animo, su autoestima, personalidad y la forma en que
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asimila las situaciones, todo ello se relaciona con el desarrollo de enfermedades fisicas o mentales,
asi como también con la interaccion social, el rol que tiene dentro de su familia, su capacidad de
adaptacion (logros y pérdidas), por ejemplo “la pérdida del rol social genera crisis de identidad,

provocando aislamiento, desmoralizacion, y disminucion de la autoestima” (Cabrera, 2007. p.10).

En el envejecimiento patoldgico, no existe relacion entre la edad cronoldgica y la edad
bioldgica, la enfermedad va teniendo un desarrollo gradual que va a obstaculizar que el adulto
mayor se vaya acostumbrando a su nueva realidad, sobre todo si se van desarrollando un mayor
numero de enfermedades que hagan que su situacion se vaya complicando, “es un proceso
disarmonico en el que las pérdidas fisiologicas son mayores en unos 6rganos que en otros y esto ha
sido atribuido a los efectos modificadores de variables extrinsecas como el estilo de vida y los
habitos toxicos” (Cabrera, 2007, p.6). El bienestar de la persona también depende de su
funcionamiento fisico y mental, cuando empiezan a existir enfermedades, la salud emocional junto
con la fisica va mermando y afectando la esfera social, como lo menciona Ridruejo (2004) “la
patologia mental del anciano, es la propia y exclusiva de su edad, por lo tanto, directamente

vinculada a él y a lo que es, desde luego, su propia condicion psicobioldgica y psicosocial” (p.3).

El envejecimiento tiene un aspecto demogréafico, ya que ocurre de acuerdo al ritmo de
cada pais y lugar donde se desarrolle la vida de la persona, incluye los habitos de vida, trabajo,
alimentacion, procesos sociales, servicios de salud, el medio ambiente donde se desenvuelve, los

cambios de residencia, la contaminacion existente (Cabrera, 2007).

El envejecimiento activo fue propuesto en la Asamblea Mundial de Envejecimiento

realizada en Madrid en el 2002, este programa sin importar el tipo de envejecimiento, tiene la
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finalidad de incluirlos e integrarlos a la sociedad, creando estrategias de apoyo y oportunidades, sin

importar su estatus socioeconémico, cultural, creencias religiosas y costumbres; tratando a todos

con igualdad buscando los mismos derechos y beneficios para todos de acuerdo a las necesidades

y respetando los deseos de cada individuo, brindando seguridad y proteccion, buscando un

bienestar fisico, social y emocional, asi como su independencia promoviendo una vida saludable y

activa en su envejecimiento.

Entre las propuestas creadas en esta asamblea se encuentran:

El apoyo familiar para el cuidado del adulto mayor: La familia es la red de apoyo més
importante para el adulto mayor, ya que es con quien interactia normalmente y se puede
sentir fortalecido, si se siente escuchado, siente que sus consejos siguen siendo importantes
para los suyos y se les demuestra carifio. El cuidado que requiere cada adulto mayor es
individualizado, por ejemplo: hay personas que requieren ayuda en sus actividades basicas
(vestirse, bafarse, ir al bafio, alimentarse, desplazarse, tomar medicamento). Dentro de la
cultura, se considera que los hijos son responsables de los padres, por lo cual es importante
que entre los mismos lleguen a acuerdos para el cuidado del adulto mayor ya que se
requiere de disponibilidad, compromiso y tiempo para llevar a cabo el rol de cuidador; asi
mismo es fundamental ensefiar a los familiares que fungiran este papel sobre cémo llevar a
cabo los cuidados paliativos a su ser querido. Para el cuidado del adulto mayor no solo se
requiere del apoyo de la familia, es un trabajo en equipo con instituciones y gobierno, “las
conductas, actitudes, modos de vida, habitos y practicas compartidas por los miembros de
la familia actuan y modifican su participacion en las redes de apoyo que requiere el adulto

mayor” (INAPAM, 2010, p.17).
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e Formacion de profesionales en favor a la vejez: Es importante crear espacios para ampliar
la matricula de estudiantes dentro de la geriatria, gerontologia y demas &reas involucradas
(medicina, enfermeria, trabajo social, psicologia, derecho, etc.) en el cuidado de la vejez, ya
que es importante que el profesional cuente con conocimientos, habilidades, una actitud
positiva y empatia para responder a las necesidades de la persona a su cuidado. Para los
profesionales que atienden desde diferentes &mbitos a personas de la tercera edad, el
proposito es que cuenten con la informacion y capacitacion para que brinden un servicio
de calidad, con atencion integrada dentro de una gama multidisciplinar, donde se les brinde
asesoria a los adultos mayores, familiares y cuidadores sobre cualquier tema relacionado

con el envejecimiento.

El interés primordial en la atencion a la persona mayor es evitar y limitar la
aparicion y el desarrollo de discapacidad y dependencia, aumentando los afios libres
de incapacidad [...] trabajando en equipo diferentes profesionales y con unos niveles
asistenciales que garanticen la correcta atencion en las diferentes etapas de la

enfermedad (Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2013, p.27).

e Generar una autonomia satisfactoria: Consiste en garantizar los recursos humanos con los
servicios brindados y hacer valer sus derechos. El gobierno debe comprometerse a destinar
recursos humanos y financieros para que la poblacidn cuente con servicios de salud. Es
importante fomentar el autocuidado de la salud, para ello deben conocer su historial médico
y los cambios fisicos que puede ocasionar una enfermedad, se les debe brindar informacion
sobre el cuidado y la prevencion de enfermedades. Se busca garantizar una infraestructura

adecuada dentro del hogar y la comunidad para evitar accidentes y que el adulto mayor
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pueda sentirse seguro al trasladarse de un lugar a otro. Asi mismo, es importante llevar a
cabo una valoracion del entorno donde se desenvuelve el adulto mayor de acuerdo a la

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2013)

entendemos que no solo es el espacio fisico que le rodea (domicilio, comunidad),
sino el carécter de las relaciones sociales que mantiene el anciano y el nivel
econdmico. Esta esfera puede determinar a favor o en contra la situacion del
anciano: con quien vive, necesidades de cuidado (cuidador o sobrecarga familiar),
utilizacion de servicios sociales, ingresos econémicos, cercania de la familia,
amigos, vivienda, seguridad, accesibilidad, barreras arquitectonicas, adaptaciones,

creencias y costumbres (p.35).

1.6. La vejez en Mexico

En México se considera a una persona como perteneciente a la “tercera edad” a partir de
los 60 afios. En nuestro pais el interés sobre el tema de la vejez comenzé a partir de los afios 70°s,
ya que en esta década empezé a disminuir la natalidad y la mortalidad, lo cual dio origen a una

esperanza de vida mayor en la poblacion gracias a los avances de la ciencia médica.

La esperanza de vida al nacer de los mexicanos aumento de 36 a 74 afios entre 1950
y 2000 y se prevé que siga aumentando; se presume que para el afio 2050 sera de 80
afios [...] en 2008, México ocupo el decimoquinto lugar con al menos 6.7 millones

de personas de 65 afios de edad en adelante. La poblacion de adultos mayores en
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Meéxico se esta multiplicando rapidamente, con un aumento previsto de 23.2% para

el afio 2040 (Aguila, Diaz, Manging Fu, Kapteyn & Pierson, 2011, p.8).

En 1979 se crea el Instituto Nacional de la Senectud INSEN (hoy en dia Ilamado
Instituto Nacional de las personas adultas mayores INAPAM) y en 1980 el instituto recibe por
primera vez un presupuesto para “el programa de afiliacion de personas de 60 afios y mas. Los
afiliados recibian una credencial que les daba acceso a descuentos en diversos servicios y algunos
bienes, ademas de que era un medio de identificacion aceptado” (Senado de la Republica, 2019,
parr.4). En esta época la atencion era ain restringida se limitaba solamente a asilos con poca
asistencia en atencién médica, sin espacios bien estructurados para su movilidad, s6lo procuraban
la alimentacién basica, no existian profesionales especialistas para su atencion, sélo el médico
general, aunque en otros paises ya existia la especialidad de geriatria y gerontologia, ante esta

situacion

surge el interés de médicos de otras disciplinas, que motivados por adentrarse en la
Geriatria aprenden en forma autodidacta el cuidado del anciano y quienes querian
formalizar sus estudios tenia que viajar al extranjero a especializarse, lo que da
origen a que se desarrollen diferentes escuelas en la practica y la ensefianza de la

Geriatria en nuestro pais (Leal, et. al., 2006. p.186).

Algunos acontecimientos importantes en nuestro pais en atencion al adulto mayor son:
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En 1985, aparece la primera maestria en ciencias con orientacion en Geriatria en la Escuela
Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional.

En 1986 el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE cre6 el primer programa
en Gerontologia.

En 1989 en la Escuela de Medicina de la UNAM se incluye la primera asignatura de
Geriatria.

En 1993 se crea el primer programa en la UNAM, en la especialidad de Geriatria para
Meédicos Internistas.

En 1995 inicia en Guadalajara el primer programa fuera de la Ciudad de México, asi mismo
se crea el Colegio de Geriatria, de Psicogeriatria y Gerontologia Médica en Jalisco “desde
su fundacion el Servicio de Geriatria ha desarrollado programas de atencion, ensefianza,
investigacion y difusion de la especialidad. Atiende principalmente a pacientes ancianos
que no son derechohabientes de la seguridad social [...] en toda la region occidente del pais
(Leal, et. al., 2006, p.189).

En 1998 se constituyo el dia 28 de agosto para celebrar a las personas mayores como “Dia
del anciano” posteriormente cambiando a “Dia Nacional del adulto Mayor” y actualmente
llamado “Dia Nacional de las personas Mayores”, en el cual se les brindd un
reconocimiento social y agradecimiento por sus participaciones dentro de la sociedad a
nivel cultural, social, economico y politico para asi mismo seguir promoviendo sus
derechos.

Como jefe de gobierno el Lic. Andrés Manuel Lépez Obrador (2002-2006) trabajé por
mejoras en apoyo a programas sociales a los adultos mayores, otorgandoles una pensién

mensual, iniciando primero estos beneficios en la Ciudad de México.
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e En Junio de 2002, durante el gobierno del Lic. Vicente Fox Quezada, en el Diario Oficial
de la Federacién se decretd la Ley de los derechos de las personas Adultas Mayores, de
acuerdo con la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién (2016) se establecieron

derechos para este grupo social clasificados en seis grupos:

1. De laintegridad, dignidad y preferencia.

2. De la certeza juridica.

3. Delasalud, la alimentacion y la familia.

4. Del trabajo.

5. De la asistencia social.

6. De la participacion.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2019) el
nimero de personas de 60 afios 0 mas que reside en México es de 15.4 millones, cifra que
representa el 12.3% de la poblacion total. La mayoria de ellos (47.9%) vive en hogares nucleares
(formado por un solo nucleo familiar: puede incluir a una pareja con o sin hija(o)s solteros o un
jefe o jefa con hija(o)s solteros), casi cuatro de cada diez (39.8%) residen en hogares ampliados
(un solo nucleo familiar o0 mas, y otras personas emparentadas con él o ellos) y 11.4% conforman
hogares unipersonales; es decir viven solos, causas por las que personas en etapa del

envejecimiento pueden presentar depresion (p.1).
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La vejez se compone de diferentes circunstancias que dan la pauta para que exista el
bienestar fisico, mental y emocional en la persona, asi mismo, dicho bienestar se relaciona con su
nivel socioecondmico, sexo, estado civil, familia, poder tomar decisiones propias, empleo,
servicios de salud, etc. En México “las personas de 60 afios o més que viven solas se exponen a
vulnerabilidad, debido a que no cuentan con una red familiar que las apoye en un momento de su
vida donde su salud o sus condiciones econémicas pueden ser precarias” (INEGI, marzo 2019,
parr.8). Las personas de la tercera edad que fueron trabajadores afiliados al sistema de seguridad
social hicieron aportaciones para obtener una pension por lo cual son los que tienen mayor
oportunidad de recibir atencion médica,

los no asegurados se encuentran en el sector informal de la economia, el cual se
compone de trabajadores por cuenta propia 0 trabajadores que no hacen
aportaciones al sistema de seguridad social, por lo cual las personas que no tienen
un ingreso formal son los de menor probabilidad de contar con asistencia medica

(Aguila et al., 2011, p.8).

De acuerdo al INEGI (2019) en su medicion de 2018, la principal institucion a la que
acuden para atenderse las personas de la tercera edad es el IMSS con un 30.7%, un 25.4% acude a
los Centros de Salud u hospitales de la Secretaria de Salud y el 20% recurre a clinicas privadas. De
las personas que viven solas en situacion de viudez, en los hombres el porcentaje es del 42.6% y en
las mujeres el 65.3%; en situacion de separados o divorciados el 31.5% en hombres y 19% en
mujeres, y los que viven en concubinato es del 8.7% hombres y 1.8% en mujeres. En el tema de la
educacion las personas que no saben leer ni escribir en mujeres es del 20.8% y en los hombres

15.9%. El 27.1% de las personas de edad que viven solas presenta alguna discapacidad y el 42.3%
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tiene alguna limitacion para realizar alguna actividad considerada bésica (caminar, subir o bajar
usando sus piernas; ver; mover o usar brazos 0 manos; aprender, recordar o concentrarse; escuchar;
bafiarse, vestirse o comer; hablar o comunicarse y realizar sus actividades diarias por problemas

emocionales o mentales), los que tienen 80 afios 0 més, 48.2% son personas con discapacidad

(pp.1-9).

Como lo sugieren Aguila et al., (2011) podrian existir mejoras en las condiciones de
vida, solvencia econdémica y salud en las personas de la tercera edad si se consideran los siguientes
puntos:

e Ampliar la red de proteccion para los adultos mayores mediante el otorgamiento de
pensiones basicas libres de impuesto. De los programas sociales elaborar estudios
socioeconOmicos para que se reciba la ayuda a quien si la necesite.

e Fomentar el ahorro para el retiro con mejoras al programa de acuerdo con el trabajador, la
empresa y el gobierno.

e Mejorar el estado de salud y ampliar la cobertura de atencion médica ampliando el sistema
de seguridad social.

e Brindar asesorias al pueblo en general para planear su jubilacion.

e Crear un organismo nacional para controlar y revisar el sistema de seguridad social y las

politicas para una mejora.

Las personas en la etapa de la vejez presentan transformaciones en su rutina de vida,
como ya lo mencionamos, esto puede generar cambios emocionales, lo que implica tristeza que
puede llegar a la depresion, ya que comienzan a tener pérdidas sentimentales, familiares o de
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amigos; en el &mbito laboral como la jubilacién o el despido; enfrentan pérdidas materiales como
la solvencia econdémica, este sentimiento depende de cada persona y situacion a la que se
enfrentan. Cuando la depresion se presenta puede manifestar sintomas como: dormir poco o
mucho, problemas de alimentacion como falta de apetito o comer en exceso, falta de energia y
motivacion para llevar a cabo actividades cotidianas, pensamientos de minusvalia y desesperanza.
De acuerdo con Medina, Sart y Real (2015) “en esta etapa de la vida, se incrementan los factores
de estrés bioldgico, psicoldgico y social, al mismo tiempo que se ve mermada la capacidad de

adaptacion, lo que aumenta la vulnerabilidad a padecer una enfermedad mental” (p. 102).

La depresion en el adulto mayor es un factor que se desprende de la calidad de vida,
el entorno en que viven (sociedad y familia), las enfermedades que padecen como
limitaciones motoras y cognitivas, los factores demograficos como lo son el trabajo

y el estado civil (Calderdn, 2018, pp.183-186).

Capitulo 2. La Depresion

2.1. Definicion de Depresion

La depresion es una enfermedad que afecta el estado de animo de las personas, puede
variar segun la edad, personalidad, género, estatus social, dafiando principalmente el estado de
salud del individuo, asi como situaciones de su vida diaria. De acuerdo a la Secretaria de Salud

(2015) la depresion

es una alteracion patoldgica del estado de &nimo con descenso del humor en el que

predominan los sintomas afectivos (sentimientos de dolor profundo, de culpa, de
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soledad, tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) ademas, en
mayor 0 menor grado, estan presentes sintomas de tipo cognitivo (baja atencion,
concentracion y memoria, pensamientos de muerte o ideacidn suicida), volitivo
(apatia, anhedonia, retardo psicomotor, descuido en sus labores cotidianas) y
somatico (cefalea, fatiga, dolores, alteraciones del suefio, somatizaciones,
propensién a infecciones, etc.), por lo que es una afectacion global de la vida

psiquica (p.14).

De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2015)

La depresion es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la perdida de
interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida
diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas y
conductuales. En el adulto mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el

deterioro de la funcionalidad, existiendo diferentes niveles de severidad (parr. 1).

2.2. Tipos de depresion de acuerdo con el manual DSM-5

La Asociacion Americana de Psiquiatria, Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), es un manual clinico que sirve de guia, ya que presenta una serie de
clasificaciones de trastornos de acuerdo a sintomas y criterios, ademas brinda informacién sobre un

tratamiento fiable con validacion cientifica ante cada padecimiento.

35



El objetivo principal consiste en ayudar a los profesionales de la salud en el
diagndstico de los trastornos mentales de los pacientes, como parte de la valoracion
de un caso que permita elaborar un plan de tratamiento perfectamente documentado
para cada individuo (Asociacion Americana de Psiquiatria, Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM-5], 2014, p. 6).

De acuerdo al DSM-5, cuando un episodio depresivo se manifiesta por al menos dos
semanas seguidas se puede diagnosticar depresion, si se han presentado por lo menos cinco de los
diferentes sintomas, tales como desesperanza, problemas alimenticios, fatiga, enlentecimiento
psicomotor, agitacion, baja autoestima, culpa, dificultad para concentrarse (real o percibida) asi
como sintomas atipicos tales como comer o dormir mas de lo habitual, los considerados con mayor

gravidez son los deseos suicidas y deseos de muerte.

Los trastornos depresivos de acuerdo con el DSM-5 (2014) se clasifican en:

2.2.1. Trastorno Depresivo Mayor

Un trastorno depresivo mayor se define por la presencia simultanea de una serie de
sintomas importantes durante un periodo practicamente continuado de 2 semanas, de acuerdo con
Belloch, Sandin y Ramos (2009) “un trastorno depresivo mayor requiere cumplir dos criterios
adicionales de exclusion: 1) que los sintomas no sean causados por una enfermedad o ingesta de
sustancias, y 2) que los sintomas no se deban a una reaccion de duelo normal por la muerte de un
ser querido” (p. 242). Las caracteristicas de una depresion mayor como las atipicas (mayor apetito,

aumento de peso, dormir en exceso y sensacion de enlentecimiento psicomotor), con caracteristicas
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melancdlicas (pérdida de apetito y peso, levantarse temprano sintiéndose pésimo durante el dia, se
sienten culpables, lentos o agitados, no les alegra cualquier situacion que en una etapa normal les
alegraria), con sintomas de ansiedad (estrés, inquietud, preocupacién o temor al igual que algin
episodio animico), con caracteristicas catatonicas (hiperactividad o inactividad motriz), con
caracteristicas mixtas (mezcla de sintomas maniacos y depresivos), con inicio en torno al parto
(durante el embarazo o un mes después del parto) y con caracteristicas psicoticas (episodios
maniacos y depresivos mayores que pueden estar acompafiados de ideas delirantes congruentes o

incongruentes) (Morrison, 2015, pp. 112-115).

De acuerdo con los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales DSM-5 (2014), en el apartado Trastorno Depresivo Mayor se menciona que:

1. Un episodio depresivo mayor debe presentar cinco (o mas) sintomas durante un periodo de
dos semanas presentando cambios en su forma de actuar, al menos uno de los sintomas es
(1) estado de animo depresivo o (2) falta de interés o placer. No se incluyen sintomas que
son causa de una enfermedad médica.

e Estado de animo depresivo presentandose la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se deduce de la informacidn personal; por ejemplo: se siente triste, vacio, sin
esperanza, o de la percepcion de otras personas; por ejemplo: se le ve lloroso.

e Falta de interés o placer por todas o casi todas las funciones la mayor parte del dia,
casi todas los dias (se deduce de la informacion personal y de la percepcidn de otras
personas).

e Pérdida de peso o aumento de peso.
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e Falta de suefio o dormir mucho casi todos los dias.

e Alteracion o letargo psicomotor casi todos los dias (se deduce de la informacion
personal y de la percepcion de otras personas).

e Cansancio o falta de energia casi todos los dias.

e Sentimientos de que no vale nada o culparse de todo, casi todos los dias.

e Dificultad para pensar, falta de concentracion y dificultad en la toma de
decisiones, casi todos los dias (se deduce de la informacion personal y de la
percepcion de otras personas).

e Pensamientos frecuentes relacionados con la muerte (no s6lo miedo a morir), ideas
suicidas de manera reiterada sin plan especifico, intento de suicidio o planearlo para

llevarlo a cabo.

2. Los sintomas provocan malestares afectando areas en lo social, laboral y otras areas
importantes.

3. El episodio no es consecuencia de un problema fisiologico de una sustancia 0 un
problema médico.

4. EIl episodio de depresidbn mayor no es consecuencia de un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

5. Nunca ha habido un episodio de bipolaridad.
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2.2.2. Trastorno depresivo persistente (Distimia)

La distimia son estados depresivos muy prolongados, practicamente crénicos, sin llegar
a cumplir todos los criterios exigentes del episodio depresivo mayor, y se caracterizan por la

presencia de bastantes sintomas depresivos, de acuerdo con Belloch, Sandin y Ramos (2009)

los sintomas que caracterizan la distimia son la presencia durante un periodo mayor
de 2 afios de un estado de animo triste practicamente a diario. Ademas de este
sintoma necesario se requiere la presencia de al menos otros tres sintomas que
coexistan con esa tristeza (por ejemplo, pesimismo, aislamiento social, fatiga
continua, etc.). Para poder efectuar el diagndstico se precisa que estos sintomas
hayan estado casi continuamente presentes; en concreto, que el paciente no haya

estado libre de sintomas durante mas de 2 meses en ese periodo (p. 245).

En este apartado describiremos los criterios que el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales DSM-5 (2014) establece para el diagnostico del Trastorno depresivo

persistente (distimia).

1. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente la mayoria de dias, se
deduce de la informacion personal y de la percepcion de otras personas, durante un minimo
de dos afios.

2. Se presenta durante la depresion dos o mas de los sintomas siguientes:

e Pérdida o aumento de apetito.
e Insomnio o demasiado suefio.
e Falta de energia o cansancio.

e Baja autoestima.
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e Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones.

e Sentimientos de desaliento.

Se presenta en un periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) del trastorno, la
persona presenta sintomas de los Criterios A 'y B durante mas de dos meses seguidos.

Los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden presentarse durante un periodo de
dos afos.

No existen episodios bipolares, no se cumplen los criterios para el trastorno ciclotimico.

La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo permanente,
esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

El episodio no es consecuencia de un problema fisiologico de una sustancia o0 un
problema médico.

Los sintomas provocan malestares afectando areas en lo social, laboral y otras areas

importantes.

2.2.3. Trastorno depresivo de desregulacién disruptiva del estado de &nimo

Este trastorno se presenta en nifios, se caracteriza por cambios del estado de animo

como tristeza, irritabilidad o enojo, su conducta es impulsiva, intolerante y siente frustracion al no

cumplir sus deseos al grado de llegar a la agresion social, escolar y familiar afectando su vida

cotidiana.
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Requieren atencion constante de sus progenitores, y si van a la escuela, en ocasiones
necesitan cuidadores para garantizar su propia seguridad y la de los otros. Algunos
sufren una ira tan intensa que quienes se encuentran a su alrededor realmente temen
por sus vidas. Incluso los sintomas relativamente leves pueden hacer que los nifios
pierdan muchas de las experiencias normales de la nifiez, como las invitaciones para

juegos y fiestas (Morrison, 2015, p.149).

2.2.4. Trastorno disforico premenstrual

Es un trastorno que aparece en la mujer antes de su ciclo menstrual, se caracteriza por
cambios de humor, depresion, desgano para hacer actividades cotidianas, ansiedad, falta de
concentracion, letargo, mucho suefio o ausencia del mismo, cambios en su alimentacion; presenta
sintomas fisicos como: inflamacion del estbmago, dolor o endurecimiento de mamas asi como
hinchazén en las mismas. Antes, durante y después de la menstruacion, por sus estados de animo

es un periodo donde se puede llegar al pensamiento suicida.

Los factores ambientales que se asocian a la presentacion del trastorno disforico
premenstrual son el estres, los antecedentes de traumas interpersonales, los cambios
estacionales y a los aspectos socioculturales de la conducta sexual femenina en

general y del papel del género femenino en particular (DSM-5, 2014, p.173).
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2.2.5. Trastorno depresivo debido a otra condicion médica

Este tipo de trastorno se detona a causa del padecimiento de alguna enfermedad cronica
como diabetes, cancer, problemas cardiovasculares, pulmonares, entre otras. Para diagnosticar si
“las alteraciones del estado de animo se deben a otra afeccion médica general, el clinico debe
establecer primero la presencia de la misma [...], se necesita una evaluacién exhaustiva e integral

de multiples factores para realizar el juicio clinico” (DSM-5, 2014, p.181).

2.2.6. Trastorno depresivo inducido por sustancia/medicamento

Este trastorno se presenta después de haber empezado a hacer uso de algun
medicamento o sustancia (alcohol o drogas) o en la abstinencia de la misma, presenta episodios de
cambios de estado de animo que lo llevan a la depresion, disminucion de interés por sus
actividades cotidianas se puede diagnosticar mediante un historial clinico, estudios clinicos y
exploracion fisica, este tipo de trastorno “causa malestar clinicamente significativo o deterioro en

lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento” (DSM-5, 2014, p.175).

2.2.7. Trastorno depresivo especificado

De acuerdo con el DSM-5 (2014) en esta categoria se utilizan los siguientes criterios:

e 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 asociados al ciclo menstrual).

42



e Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dias): Afecto deprimido y al menos cuatro de
los otros ocho sintomas de un episodio de depresion mayor asociados 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 depresion breve recurrente.

e Episodio depresivo con sintomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos cuatro de los
otros ocho sintomas de un episodio de depresion mayor asociado a malestar clinicamente
significativo o deterioro que persiste durante un minimo de dos semanas 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 psicético y no

cumple los criterios para trastorno mixto de ansiedad o depresion (pp.183-184).

2.2.8. Trastorno depresivo no especificado

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 no cumple todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria
diagnostica 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 que no existe
suficiente informacidn para hacer un diagnostico mas especifico (por ejemplo, en servicios de

urgencias) (DSM-5, 2014, p.184).

43



La depresion, en general, es un problema de salud publica, afecta diversas areas de la
vida de una persona, tales como la familiar, educativa, laboral y social. Las posibles causas de la
depresion son muy diversas ya que en cada caso es distinto. La depresion puede surgir en cualquier
etapa de la vida (infancia, adolescencia, juventud, adultez o tercera edad), para fines de nuestro
trabajo se abordara la depresion en la etapa de la tercera edad, de acuerdo con Garcia, Valencia,
Hernandez y Rocha (2017) “la depresién puede vincularse con el proceso de envejecimiento,

acompafiado ademas del aislamiento social y restriccion de actividades™ (p.409).

Capitulo 3. La Depresion en la Vejez en México

Por lo regular todos en algin momento de vida presentamos sintomas de depresion,
sobre todo las personas en etapa de vejez ya que se enfrentan a mayores cambios como ya lo
hemos mencionado. En México la depresion presenta el primer lugar de discapacidad para las

mujeres y el noveno para los hombres, el INEGI (2016) reporto

que 34.85 millones de personas se han sentido deprimidas; de las cuales 14.48
millones son hombres y 20.37 millones son mujeres [...] aunque la depresion en
mujeres puede tener relacién con cambios hormonales, también es importante
mencionar que el género es un factor determinante, la obligacion de cumplir con los
deberes asociados con la maternidad, el matrimonio y las opresiones que se viven
por el hecho de ser mujer y estar obligada a cumplir con ciertos roles son causa de la

depresion (p.38).
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Es dificil identificar a una persona mayor con sintomas depresivos, ya que en esta etapa
se puede confundir con otras enfermedades que son propias de la edad, pero cuando se presentan
sintomas como desesperanza, pérdida de apetito y peso, problemas para dormir, fatiga,
enlentecimiento psicomotor, agitacion, autoestima baja, culpa, dificultad para concentrarse (real o
percibida), asi como sintomas atipicos como comer o dormir mas de lo habitual, por periodos
largos, es importante detectarla ya que al ser diagnosticada se puede mejorar la calidad de vida de
quien la padece. De acuerdo con el INAPAM (2019) “en México estudios reportan que este es el
trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios, esto es en un 15 a 20%, en la

poblacion ambulatoria, incrementandose hasta en 25 a 40% en la hospitalizada™ (parr. 10).

La depresion en el adulto mayor varia segun su estilo de vida, salud, estado fisico,
factores demogréaficos, entre otros, cada persona presenta caracteristicas propias y su impacto sera
segun su historia de vida. La depresion es un trastorno al cual no se le brinda una adecuada
atencion ya que en la vejez se presentan diversas enfermedades propias de la edad y pueden
confundirse los sintomas, “muchos casos de depresiOn no son claramente apreciables en la practica
clinica, ya que sus sintomas se presentan de forma heterogénea en esta poblacion” (Estrada,

Cardona, Segura, Ordofiez, y Osorio, 2012, p.82).

De acuerdo con cifras mundiales presentadas por la OMS (2011)

los episodios depresivos en personas mayores oscilan entre el 30% y 70%
(dependiendo de la forma de evaluacidn). Ademas, se reporta que para el 2020 la
depresion en pacientes mayores sera la segunda causa de morbilidad y mortalidad a

nivel mundial (parr.1).
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Como hemos mencionado, la mujer suele ser mas propensa a la depresion, ya que en su
aspecto fisico por lo regular es mas cuidadosa y el cambio que se genera con el paso de los afios es
un proceso que puede generar depresion. Segun Marquez, Soriano, Garcia y Falcon (2005), por
creencias las mujeres tienden a ser mas sentimentales que los hombres, estan més expuestas a
situaciones estresantes, lo que las lleva en la etapa de la vejez a presentar depresién con mayor

frecuencia.

En la asamblea “Plan de accion sobre el envejecimiento” en Madrid, se planted la
importancia de poner en practica los planes de accion ante el envejecimiento, ya que debido a la
alta prevalencia de depresion, de acuerdo a las estadisticas vistas en INAPAM (2019) en esta
etapa de vida, es prioridad para el bienestar de la vejez. La propuesta del envejecimiento activo de
acuerdo con la OMS (2015) lo plantea como “el objetivo de asegurar que las personas mayores
sigan siendo un recurso para sus familias, comunidades y economias, se reconocen seis tipos de
determinantes clave del envejecimiento activo: los econémicos, los conductuales, los personales,
los sociales, los relacionados con los sistemas sanitarios y sociales y los relacionados con el

entorno fisico” (p. 5).

Promocionar la calidad de vida en este grupo poblacional es uno de los retos mas
apremiantes de las politicas sociales y de salud en nuestro pais, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Psiquiatria (2018), “es necesario que se desarrollen planes de accion que garanticen
una atencion médica y psicologica de calidad. Del mismo modo, deben promoverse politicas

publicas dirigidas a garantizar condiciones de vida y entornos saludables” (parr. 5).
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Por este motivo en esta investigacion nos estaremos enfocando en personas que
presentan depresion en la etapa de la vejez, con la finalidad de brindar herramientas cognitivo
conductuales para realizar cambios tanto en su pensamiento como conducta, que puedan mejorar

sus estilos y calidad de vida.

Capitulo 4. Modelo Cognitivo-conductual

4.1 Terapia cognitivo conductual (TCC)

De acuerdo con Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) las principales caracteristicas de la Terapia

Cognitiva Conductual son:

e La TCC es una actividad terapéutica de caracter psicoldgico basada, sobre todo en sus
inicios, en la psicologia del aprendizaje.

e Las técnicas y procedimientos utilizados en TCC cuentan en una buena parte con base
cientifica o experimental, sin embargo, también una proporcion importante de los
procedimientos utilizados surgen de la experiencia clinica (reestructuracién cognitiva,
hipnosis, relajacion, técnicas paradojicas, etc.).

e El objeto del tratamiento es la conducta y sus procesos subyacentes, en sus distintos niveles
(conductual, cognitivo, fisioldgico y emocional).

e La conducta se conceptualiza como basicamente aprendida, es decir fruto de los diversos
factores que han operado en la historia del sujeto, sin ignorar la influencia de los factores
bioldgicos o sociales.

e El objetivo de la intervencion es el cambio conductual, cognitivo y emocional modificando
o eliminando la conducta desadaptada y ensefiando conductas adaptadas cuando éstas no se
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producen. Para ello, la intervencidon también puede dirigirse a modificar los procesos
cognitivos que estan en la base del comportamiento.

La TCC pone el énfasis en los determinantes actuales del comportamiento, no obstante,
tiene en cuenta los factores histéricos que explican por qué se esta dando la situacion
actual.

La TCC tiene especial interés en la evaluacion de la eficacia de las intervenciones, aspecto
que procede del enfoque empirico que tifie todo lo referente a la evaluacion y tratamiento.
Dicha eficacia se establece experimentalmente valorando los cambios producidos en la
conducta tratada, considerando cambios a corto y largo plazo, asi como su generalizacién al
ambiente habitual del sujeto.

El tratamiento conductual ha sido y es eminentemente activo. Implicando la realizacion de

actividades por parte del interesado en su medio ambiente natural.

Como nos podemos dar cuenta la TCC conceptualiza el aprendizaje por sucesos basados

en la forma en que la persona se ve a si misma por hechos pasados y que, al mismo tiempo, afectan

su presente y crean una vision de su futuro, que puede ser en forma negativa de acuerdo a sus

experiencias vividas.

En el capitulo 5 se presenta un taller de intervencion para atender sintomas de depresion

en la vejez, en dicho taller se ensefiaran técnicas cognitivas-conductuales dirigidas para que los

participantes desarrollen habilidades y las lleven a la practica implementando procedimientos

psicoeducativos. De acuerdo con Diaz, Flores y Villa (2019) en una intervencion psicoeducativa se
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utilizan actividades pedagdgicas donde el proceso del aprendizaje se lleva a cabo de acuerdo a un
plan de trabajo trazado. Con la finalidad de que los participantes aprendan a utilizar estrategias e
implementarlas en su vida diaria, para modificar sus pensamientos y conductas desadaptativas,

buscando que cada uno planee sus objetivos y aborden eficientemente sus problemaéticas.

4.1.1. Técnica de reestructuracion cognitiva
La reestructuracion cognitiva es una técnica que se utiliza para identificar y modificar
los pensamientos negativos, como lo mencionan Nezu, Nezu y Lombardo (2006) se clasifican en
tres niveles:
e Pensamientos automaticos negativos (por ejemplo: soy un fracasado, soy un tonto, soy un
inatil, no sirvo para nada, soy feo).
e Suposiciones distorsionadas o desadaptativas (por ejemplo: si pido un aumento, se van a
reir de mi, porque no me lo merezco).
e Autoesquemas disfuncionales (por ejemplo: por lo general me siento desplazado porque no

sé relacionarme con la gente).

Dentro de la distorsion cognitiva la persona empieza a crear pensamientos que muchas
veces no coinciden con la realidad, como por ejemplo, piensa que la gente lo ve mal, empieza a
clasificarse de determinada manera, estas distorsiones también pueden ocasionarse por la
experiencias de vida, por ejemplo, si una persona tuvo un padre que siempre le decia que era un
tonto, en su vida adulta la persona al cometer un error dira que es un tonto, se desvalorizara a causa

de su distorsion cognitiva.
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La reestructuraciéon cognitiva esta basada en el modelo cognitivo ABC de Albert
Ellis, en donde A se refiere al acontecimiento desencadenante, B se refiere a las
creencias irracionales o racionales que tiene la persona ante el acontecimiento y C

se refiere a las consecuencias derivadas de las creencias (Bados & Garcia, 2010,

pp.3-5).

La reestructuracion cognitiva consiste en que dentro de un trabajo terapéutico el
profesional apoya al paciente a identificar y cuestionar los pensamientos desadaptativos, que se
basan en sus creencias sustituyéndolos por otros con la finalidad de reducir conductas causadas por
esos pensamientos, dentro de esta técnica el terapeuta ensefia al paciente a reflexionar sobre sus

pensamientos desadaptativos y cambiarlos por nuevos pensamientos positivos.

Ejemplo: Caso hipotético

Una sefiora de 65 afios, desde hace 7 afios fue diagnosticada con depresion, hace 3 afios
que falleci6 su esposo, aumentaron los sintomas de depresién. Su Gnico hijo de 30 afios esta casado
desde hace 2 afos, por lo cual la sefiora vive sola y a partir de ese momento fue diagnosticada con
diabetes, ella no ha llevado un control de su enfermedad. Cada que el hijo va a visitarla siempre
pelea con €l, porque la sefiora no acepta a la nuera, ella estaba acostumbrada a que su hijo siempre
le prestara atencién, al formar su hijo su propia familia, ella piensa que ya no la quiere, que le
estorba y que estaria mejor muerta. El hijo se ha alejado para evitar pelear con ella y prefiere

[lamarla por teléfono para no generar desestabilidad emocional y de salud en su madre.
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Las personas que son diagnosticadas con depresion tienden a presentar varios sintomas,
uno de ellos puede ser la desvalorizacion. En el caso del ejemplo que se acaba de ver los
pensamientos distorsionados de la sefiora aumentaron a partir de que su hijo se caso, esto hace que

ignore 0 malinterprete otras problematicas bloqueando su realidad.

e A: La sefiora presenta depresion y al fallecer su esposo y casarse su hijo presenta mas
sintomas, aunado a la enfermedad de diabetes.

e B: Piensa que su hijo ya no la quiere, que le estorba y tiene pensamientos de ideacion
suicida.

e C: Suhijo dejadeiraverla.

La sefiora percibe de una forma negativa la situacion, por lo cual, al trabajar en terapia
de reestructuracion cognitiva se modificarian las creencias distorsionadas de la sefiora. Por

ejemplo:

e Cuando usted hizo su vida con su esposo ¢pensd en los sentimientos de su mama al
casarse?

e Su hijo tiene que hacer una vida propia ¢que piensa de eso?

e ;Por qué cree que al no acudir a una asistencia médica podra morir mas rapido?

e ;Por qué cree que su hijo ya no la visita?

e ;Qué es lo que piensa cuando su hijo la visita o le llama?

e Su hijo no la visita con frecuencia, puede ser para evitar mas problemas de salud, pero aun

asi estd pendiente de usted via telefénica.
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La reaccion de la sefiora ante el problema se debi6 principalmente a cdmo lo percibe y
lo interpreta, las expectativas que ella tenia no fueron las que ocurrieron, tuvo miedo al quedarse
sola y llegaron pensamientos instantaneos que provocaron que peleara con su hijo al momento de
verlo. Al implementar esta técnica la persona empieza a analizar sus pensamientos y

comportamientos de una manera diferente, empezando en este punto la reestructuracién cognitiva.

4.1.2. Técnica de entrenamiento en autoinstrucciones

Esta técnica se emplea para que la persona desarrolle habilidades con su “dialogo
interno y pueda aplicarlas en actividades especificas para modificar su conducta y asi reforzar el
autocontrol utilizando estrategias metacognitivas como lo son planificar, controlar y evaluar para
que pueda autorregular su conducta” (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012, p. 415), la persona comienza
a crear confianza de su propia capacidad de pensamiento. En el entrenamiento en autoinstrucciones
la persona incrementa su capacidad para captar, guiar, monitorear, reflexionar, planificar, se
trabaja con la memoria, pensamiento, atencién y empieza a tener flexibilidad cognitiva, ya que
mediante el aprendizaje se refuerza lo aprendido y podra tomar decisiones y controlar su propia

conducta.

Con esta técnica se le ensefia a la persona a darse instrucciones a si mismo paso a paso,
se verbalizan las instrucciones en voz alta, al mismo tiempo de realizar la actividad y después, en
voz baja se vuelve a dar la instruccion junto con la actividad, “la persona empieza a prepararse
para darse las autoinstrucciones, focaliza y se concentra en el problema a solucionar, y guia su
propia conducta” (Ruiz et al., 2012, p. 416). La persona puede retroalimentarse para evaluar sus

resultados y podra distinguir cuales son las verbalizaciones para utilizarlas en situaciones
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adecuadas, se le ensefia a analizar los pasos a seguir para lograr su meta; se recomienda practicar el

mayor nimero de situaciones, hacerse preguntas, respuestas y autorreforzarse.

Ejemplo: Caso hipotético

Retomando el caso anterior, utilizando la técnica en autoinstrucciones.

1.

2.

Darse instrucciones a si mismo: “cuando venga mi hijo, no debo de pelear”.

Se verbalizan sus instrucciones en voz alta: “no debo pelear”.

Se verbaliza en voz baja: “no debo pelear”.

Guia su propia conducta: Cuando llega su hijo lo recibe contenta y lo invita a comer. Su
hijo se queda més tiempo con ella.

Retroalimentacion del resultado: Ella se da cuenta que al cambiar su actitud su hijo esta
mas tiempo con ella, los dos estuvieron contentos y el ambiente se sintio menos estresado.
Meta: Ya no pelearé con mi hijo.

Implementarlas a otras situaciones.

4.1.3. Técnica de resolucion de problemas

De acuerdo con Nezu, Nezu y Lombardo (2006)

se centra en aumentar la capacidad de afrontamiento del individuo al tratar situaciones
estresantes. Parte de este enfoque implica cambiar los factores cognitivos que afectan de
manera negativa en la orientacion del problema o en la vision general de problemas y
autoevaluacion en relacion con las habilidades propias para resolverlos (p. €j., creencias
acerca de la razon por la que se presenta un problema, atribuciones sobre quién es

responsable de que ocurra el problema en primer lugar, creencias de autoeficiencia) (p. 69).
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Esta técnica se enfoca en desarrollar habilidades en la persona ante problemas con los
que se enfrenta y poder darle una solucién, se requiere actitud, pensamiento analitico, saber
reflexionar sobre la situacion para poder comprenderla y asi poder manejarla, tomando decisiones

y llegando a crear un plan para resolver el problema.

Se les ensefia a crear diferentes tipos de soluciones alternativas, a tomar decisiones
acertadas, planeando las soluciones alternativas, pensando en qué resultados pueden
darse debido a las resoluciones tomadas y poner en préactica lo planteado, llevando

un autorregistro, evaluando su propio desempefio (Bados & Garcia, 2014).

La técnica estd orientada a ensefiar a la persona a describir qué sensacién le provoca
determinado problema, a qué lo atribuye, que valor le da, cébmo lo controla, cuanto tiempo le
dedica; se les ensefian habilidades para poder concretar y valorar el problema, cémo controlarlo,

establecer metas para la resolucion y reevaluar el problema.

Ejemplo: Caso hipotético
Retomando el caso anterior, utilizando la técnica en resolucion de problemas:

e Situacion problema: Al fallecer mi esposo y casarse mi hijo, he tenido pensamientos de
soledad, abandono y deseos de morir, por lo cual cuando mi hijo me visita reaccion6
negativamente. He peleado con mi hijo, las visitas no son frecuentes y al estar enferma no
recibo ningun tratamiento médico.

® Que quiero cambiar del problema “Reflexionar”:
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1. Que mi hijo me visite mas seguido y aceptar a mi nuera.
2. Atender mi salud.
3. Sentirme menos sola.
e Soluciones alternantes:
1. EIl problema no es que su hijo se haya casado; el problema real es que usted se
siente sola y por ello no atiende su salud.
e Situacion del problema a cambiar:
1. Cambiar mi actitud, para que mi hijo y nuera puedan visitarme.
2. Tener una actividad que sea de mi agrado.
e Evaluar los resultados:
1. Mejor estado de animo.
2. Mejor estado de salud.
3. Mayor comunicacion con mi hijo y nuera.

4. Realizar actividades de mi agrado y tener mayor sociabilidad.

4.1.4. Técnica de autocontrol

La técnica de autocontrol, es una técnica estructurada, de conduccién personal ya que es
normal en el ser humano que se lleguen a presentar comportamientos exagerados, la mayoria de las
ocasiones son de tiempo limitado. Esta técnica “se enfoca en el logro de objetivos para poder
desarrollar habilidades mediante el manejo de autodisciplina, principalmente por medio del
registro de su conducta, autoevaludndose y llevando a cabo el autorrefuerzo” (Caballo, 2007,
p.514), que servird para poder identificar circunstancias de areas de su vida que le producen un

conflicto.
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Llevar un registro diario de experiencias y de su estado de animo asociado permite en la
persona establecer metas especificas a las que les pueda dar solucién. Debe analizar las causas del
problema, en hacer algo para que haya un cambio (causa y consecuencia), lo cual implica que
tendrd que emitir una conducta controlada por él mismo para provocar la modificacion en la

conducta problema.

Lo que se espera con esta técnica es que la persona empiece a identificar qué quiere
cambiar, haga un listado de eso y lo ponga en un lugar donde lo pueda ver para que se motive con
el compromiso. Se sugiere que sus objetivos los platique con alguien cercano con la finalidad de

que la otra persona le refuerce el compromiso, esto implica reorganizar su entorno.

El autocontrol se define por la capacidad del ser humano para alterar sus propios
comportamientos, potenciando sus posibilidades de adaptacion a poder ir ajustando
sus acciones a distintos contextos y situaciones demandantes. Esta capacidad se ve
reflejada en las distintas estrategias y técnicas que se llevan a cabo con el objetivo
de controlar de forma voluntaria emociones, conductas y cogniciones de frente a la
consecucion de determinados objetivos que la persona se plantea (Labrador, 2008,

p.379).

Ejemplo: Caso hipotético
Retomando el caso anterior, utilizando la técnica autocontrol.
e Situacion problema: Cuando mi hijo me visita peleamos, sus visitas no son frecuentes.
1. Identifica qué es lo que quiere cambiar poniéndolo por escrito: “Ya no sentirme

enojada cuando mi hijo me visita para ya no pelear”.
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2. Diario de situaciones: Donde anota lo que sucede cuando va su hijo a visitarla;
cuando pelean y cuando no lo hacen, reflexiona sobre sus sentimientos y conductas
en las dos situaciones.

3. Autorrefuerzos: La sefiora escribe sus propdésitos y los coloca en su tocador, en su
refrigerador, en su bafio y en su sala como medio de refuerzo para controlar su
conducta; platica su propdsito con una amiga para que la anime a cumplirlo, cuando
su hijo la ve y no pelea con él como recompensa se prepara la comida que a ella le
gusta.

4. Reajusta sus acciones ante las diferentes situaciones que se le presentan:
Cuando llega su hijo ella empieza a controlar su conducta y va disminuyendo las
peleas con él.

5. Consecuencia: Su hijo la visita y el tiempo que le dedica es mayor, hay un

ambiente agradable entre ellos.

4.1.5. Técnica en habilidades sociales e interpersonales

Las habilidades sociales son conductas que se van aprendiendo a lo largo de la vida, en
la nifiez, la primera etapa de aprendizaje, se aprenden por medio de la observacion, esta habilidad
puede ir cambiando de acuerdo a las experiencias vividas a través de los afios. La técnica en
habilidades sociales desarrolla la capacidad de una persona para integrarse en actividades que
facilitan su interaccion social, de acuerdo a Caballo (2007) “tienen la finalidad de reforzar
comportamientos en comunicacion, productividad conductual, interaccion social, asertividad, toma
de decisiones, resolucion de problemas y autocontrol cognitivo” (p.212). Cuando la persona carece

de estas habilidades se provoca un aislamiento social, lo cual conlleva a reducir sus redes de
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apoyo, provocando en la persona un concepto negativo de si misma, llevandola al rechazo de

quienes la rodean.

La habilidad social se integra de varias conductas relacionadas con la persona y su
entorno, donde la misma expresa sus sentimientos, opiniones y deseos, como
defiende sus derechos de manera correcta al momento y situacion sin pasar sobre los
derechos de los demas para darle solucion a problemas en el momento, evitando que

el problema crezca en un futuro (Caballo, 2007, p.514).

Para las técnicas de habilidades sociales e interpersonales segin Caballo (2007) se

requiere desarrollar habilidades de:

e Aprender a comunicarse: Comunicacion apropiada de acuerdo a la situacion o momento.

1.

2.

Establecer contacto visual.

Aprender a escuchar.

Prestar atencion a si mismo, hacer preguntas sobre el tema del que se esta hablando.
El tono de voz debe ser mesurado.

Las expresiones faciales deben suavizarse.

La forma de responder, tiene en cuenta la postura de los brazos que deben estar a un

costado ya que si estan cruzados emite que no quiere expresar lo que uno siente.

e Asercidn positiva: Expresar los sentimientos hacia otras personas como también reconocer

los errores.

1.

Expresar emociones, experiencias, sentimientos e intercambiar conocimientos.

58



e Percepcién social: Empatia, modificando percepciones que se tienen hacia las demas
personas.
1. Defender opiniones propias y aceptar las opiniones de los demas.
e Formato para registrar los logros: Se sugiere llevar este registro para una
retroalimentacion y reforzamiento de conductas asertivas.
1. Expresar sentimientos y emociones.
2. Saber escuchar a los demas.

3. Hablar mesuradamente.

Ejemplo: Caso hipotético
Retomando el caso anterior, utilizando la técnica en habilidades sociales e interpersonales:

e Aprender a comunicarse: Se le sugiere a la sefiora una conversacion de lo mas usual con
su hijo para que poco a poco pueda llegar a expresarle su verdadero problema. Enfatizando
que se debe tratar a los demas como le gustaria que la traten. Identificar el problema y qué
es lo que sucede realmente con él e identificar por qué se comporta de esa manera. Se le
sugiere que poco a poco vaya implementando el entrenamiento en habilidades sociales, por
ejemplo: tener contacto visual con su hijo sin agresividad, aprender a escuchar y entender
lo que esta oyendo, haciendo preguntas sobre el tema de conversacion.

e Asercidn positiva: Expresar el carifio que tiene por su hijo, reconociendo que ha estado
actuando mal al no aceptar a su nuera.

e Percepcion social: Cambiar la percepcion que tiene de su nuera e iniciar conversaciones

con ella aceptando las opiniones que pueden surgir durante la platica.
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e Formato para registrar los logros: La sefiora llevara un registro para un reforzamiento de
conductas asertivas. Al saber expresar sus sentimientos, escucha a su hijo sin enojarse, ella

se autopremia.

4.1.6. Técnicas de relajacion
Se pretende que la persona tenga entrenamiento y aprendizaje para dirigir la atencion
sobre sensaciones corporales relajandose con rutinas que pueden ser utilizadas diariamente.
La técnica de relajacion es utilizada en el &mbito clinico con la finalidad de que la
persona identifique reacciones de su cuerpo y puedan mitigar sintomas de ansiedad,
ira, enojo, entre otras y enfrentar de la forma méas adecuada situaciones estresantes

para llegar a tener control de su comportamiento (Caballo, 2007, p.253).

El entrenamiento en relajacion puede lograrse de distintas formas, en este taller se
ensenara la técnica de relajacion de Jacobson, “la cual trabaja con la percepcion de la tension fisica
y el estado cognitivo que se asocia a la relajacion identificando sensaciones, la persona tiene que
tensionar y relajar los musculos (Caballo, 2007, p.221), en esta técnica se modifican los procesos
cognitivos y conductuales. El entrenamiento de relajacion se sugiere llevarse a cabo junto con otras
técnicas para mayor efectividad. La relajacion progresiva de Jacobson “es una técnica de liberacion
del estrés, esta orientada hacia un descanso fisico y mental permitiendo crear un control voluntario
de tension y distension logrando una relajacion” (Ruiz et al., 2012, p. 256). Con la practica diaria
se va alcanzando un estado de dominio y relajacion continla, se logran disminuir estados de estrés,

ansiedad, facilita la conciliacion del suefio y permite tener un autocontrol de las reacciones
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fisiologicas y conductas. Esta técnica se sugiere trabajar diario entre 10 y 15 minutos, varias veces

al dia.

Ejemplo: Caso hipotético

Retomando el caso anterior, utilizando la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

Se le pide a la sefiora cerrar los 0jos, sentada en una posicion comoda ya sea en un sillén

0 acostada en el piso para que su cuerpo pueda relajarse.

Esta técnica de acuerdo a Garcia-Herrera y Nogueras (2013) se divide en tres fases:
1. Tensién-relajacion: Se trata de tensionar y luego de relajar muasculos del cuerpo, con la
finalidad de aprender a tensionar los muasculos para posteriormente relajarlos.
2. Controlar mentalmente los grupos de musculos, cerciorarse de que se han relajado al
maximo.
3. Relajacion mental: Se trata de que la persona al realizar la tension-relajacion piense en

una situacion positiva y mantenga su mente en blanco.

Fase 1 Tension-relajacion: Se le empiezan a dar indicaciones (este ejercicio seran repeticiones de

tres veces con intervalos de descanso), se trabajara con todas las partes del cuerpo para relajarla.

e Cara:
1. Frente: Frunce unos segundos y relaja lentamente.

2. Ojos: Abrelos lo més que puedas para posteriormente cerrarlos lentamente.
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7.

Nariz: Frunce unos segundos y relaja lentamente.

Boca: Sonrie y relaja lentamente.

Lengua: Empuja la lengua contra el paladar, relaja lentamente.

Mandibula: Presiona los dientes generando tensién en los muasculos de la cara y en
las sienes y relaja lentamente.

Labios: Frunce como para dar un beso y relaja lentamente.

e Hombrosy cuello:

1.

Cuello y nuca: Flexiona hacia atras y vuelve a la posicion inicial. Flexiona hacia
adelante, vuelve a la posicidn inicial lentamente.
Hombros y cuello: Sube los hombros presionando contra el cuello y vuelve a la

posicion inicial lentamente.

e Brazosy manos:

1.

Contrae, sin mover, primero un brazo y luego el otro con el pufio apretado, notando
la tension en brazos, antebrazos y manos y relaja lentamente.

Piernas: Estira primero una pierna y después la otra levantando el pie hacia arriba y
notando la tensidn en piernas: muslo, rodilla, pantorrilla y pie para posteriormente

relajar lentamente.

e Torax, abdomen y region lumbar (estos ejercicios se realizan sentados sobre un sillon o

silla):

1.

Espalda: Brazos en cruz y lleva codos hacia atras. Sentira la tension en la parte
inferior de la espalda y los hombros.

Torax: Inhala y retén el aire durante unos segundos en los pulmones. Observa la
tension en el pecho. Exhala lentamente.

Estémago: Oprime el estdmago y ve relajando de manera lenta.
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Fase 2 de repaso: Repasa mentalmente cada una de las partes que hemos tensionado y relajado

para comprobar que cada parte siga relajada, relaja ain mas cada una de ellas.

Fase 3 relajacion mental: Finalmente se le pide a la sefiora que piense en una situacion

agradable, algo que le guste hacer o bien que deje su mente en blanco.

4.1.7. Autorregistro

Es una técnica de evaluacion que permite a la persona hacer conscientes de las
situaciones que originan sus conductas, la duracién de cada evento, aprender a identificar los
pensamientos que llegan a su mente en ese momento, qué sensacion les genera en su cuerpo y asi
poder enfrentarlas de una forma diferente cuando estas sucedan para comenzar a modificarlas. Con
esta técnica es necesario “iniciar registrando una conducta desadaptativa durante determinado
tiempo, anotando dia, hora, frecuencia y duracion, que la genera, qué la produce y qué

consecuencia tiene esta conducta para tratar de modificarla” (Caballo, 2007, p. 153).

En el autorregistro es importante explicarle a la persona que después de cada conducta
desadaptativa tome conciencia de la situacion; por ejemplo, ;Qué estaba haciendo en ese momento
para que ocurriera el evento?, (Donde estaba, con quién y qué sucedia?; sus
emociones ¢Qué emociones sintid (ira, ansiedad, miedo, tristeza, etc.)? ;Con qué intensidad
sucedio?, valorando en una escala donde 0 es nada y 10 muy intenso; sus pensamientos ¢(Qué le
vino en ese momento a la mente (recuerdos, imagenes, ideas, etc.)? Martin y Pear (2008)
mencionan que es importante registrar la conducta posteriormente al evento tomando en cuenta la

frecuencia, duracion e intensidad.
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e Frecuencia: Se refiere al nimero de episodios de una conducta que tienen lugar en un

periodo de tiempo especifico.

Duracion: Es el tiempo de duracion de una conducta (se puede registrar en segundos,

minutos y horas).

Intensidad: Es importante medir la fuerza o intensidad del evento, para ello se toma de

referencia una escala donde 0 es nada y 10 muy intenso, evaluando la persona su magnitud

de la situacion.

Propuesta de autorregistro de acuerdo al caso hipotético

Se le pide a la sefiora llevar un registro de conducta cuando pelea con su hijo, cuando va

a su casa a visitarla.

Tabla 1. Formato de autorregistro.

Nombre: Rosa Alvarado

Formato de Autorregistro

Semana del 3 de febrero al 9 de febrero

Situacién Frecuencia Duracion Intensidad
Dia Hora Pelear con mi | (Cuéntas veces | (Tiempo que Escala del 0-10
hijo ocurre en el duro el (Dénde 0 es nada y 10 muy
dia). evento) intenso), valorando la
situacién del 1 al 9.

Lunes 10:15am | Acordamos 1 10 minutos 9

que llegaria a

las 10 y llego

mas tarde
Martes
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Miércoles | 03:00 pm | Peleé con él 1 15 minutos 10
porque no me
llamé un dia
antes.

Jueves

Viernes

Sébado 05:30 pm | Peleé con él 1 30 minutos 10
por qué no
vino a comer
conmigo.

Domingo

Tabla 1. Ejemplo de autorregistro de conducta.

Capitulo 5. Intervencion cognitivo-conductual atendiendo la depresion en la vejez
5.1. Propuesta del taller

Como parte de esta investigacion se disefié un taller dirigido a un grupo de personas de
la tercera edad, entre 60 y 75 afios, que asisten a instituciones encargadas en su atencion. Para
evaluar la efectividad del taller, en su implementacion sugerimos un disefio de estudio ABA
(pretest-intervencion-postest) para lo cual en la sesion 1 se aplicara el Inventario de Depresion de
Beck para detectar sintomas depresivos en los asistentes, dentro de la intervencion del taller se les
ensefiaran técnicas cognitivo-conductuales como en solucién de problemas, reestructuracion
cognitiva, autocontrol, entrenamiento en autoinstrucciones, autorregistro, relajacion progresiva de
Jacobson, técnicas en habilidades sociales e interpersonales, con el objetivo de que puedan crear
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sus propias estrategias para disminuir los sintomas de depresion, al término del taller se aplicara de
nuevo el Inventario de Depresion de Beck con la finalidad de identificar si disminuyeron los

sintomas y si el taller tuvo un impacto en ellos.

Con las técnicas cognitivo-conductuales disefiadas en este taller obtendran herramientas
para evaluar situaciones, comprender, analizar y reflexionar sobre posibles soluciones ante
dificultades que se les presenten en su vida diaria, por ejemplo, con el formato del autorregistro

diario les permitira analizar sus pensamientos y creencias generando un cambio en su conducta.

Se pretende crear espacios donde aprenderan herramientas que les permitan recrear
situaciones, comunicarse y transmitir sus propias experiencias. Dentro de este taller se busca que
se integren, expresen, e intercambien conocimientos, realicen proyectos que no llevaron a cabo por
diversas situaciones y las lleven a cabo de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos;
aprendan y reaprendan nuevas cosas, practiquen sus hobbies y hagan nuevas amistades. Se les hara
reflexionar que el considerarse adultos mayores no es una barrera para seguirse superando, a través
de vivencias de otras personas, se les proporcionaran herramientas que permitan fomentar el

cambio de conductas y pensamientos en situacion de depresion.

Meétodo

Participantes

Dirigido a personas de la tercera edad con un rango de edad de 60 a 75 afios que asistan
a instituciones encargadas de su atencidn (se sugiere que en este taller un profesional o estudiante

trabaje con 8 o0 10 personas).
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Criterios de inclusion:

e Hombres y mujeres de un rango de edad de 60 a 75 afios.

e Que en el Inventario de Depresion Beck presenten de 11 a +40 puntos.

Criterios de exclusién:

e Que tengan menos de 10 puntos en el Inventario de Depresion de Beck.

e Personas que tengan menos de 60 afios de edad.

Tipo de muestreo

El tipo de muestreo que se puede utilizar de acuerdo con Herndndez, Fernandez y
Baptista (2014) puede ser una “muestra no probabilistica o dirigida subgrupo de la poblacion en la
que la eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, sino de las caracteristicas de la
investigacion” (p. 176) ya que el taller esta dirigido a un grupo de personas de la tercera edad con

un rango de 60 a 75 afios de edad.

Estrategias de evaluacion

e Entrevista: La entrevista es una técnica cuantitativa creada con el proposito de recabar
informacion. Se planed una entrevista breve con preguntas especificas de acuerdo a las
necesidades del taller.

e Instrumento: El Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI), es
un instrumento con una adaptacion al castellano donde consta de 21 items para evaluar
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sintomas depresivos, cada item contiene cuatro alternativas de respuestas en la que la

persona seleccionara el item que mejor se adapte a su situacion actual.

Para poder calificar este inventario la puntuacion de los items se codifica de 0 a 3, la
puntuacién es la suma de las respuestas a los 21 items, con un rango de fiabilidad de 0,76-
0,95 alfa de Cronbach y una muestra de validez de 0,55 y 0,96 de correlacion,

presentdndose a continuacion la guia para su interpretacion en rango de puntos:

e Dentro de estos rangos se consideran normales: 1-10 puntos.
e Leve alteracion del estado de &nimo: 11-16 puntos.

e Estado de depresion intermitente: 17-20 puntos.

e Depresion moderada: 21- 30 puntos.

e Depresion grave: 31-40 puntos.

e Depresion extrema: +40 puntos

Se sugiere aplicar este instrumento en pretest-postest en disefio ABA, con este tipo de
disefio se podra identificar si el taller presenta efectividad en cambiar conductas y pensamientos en

las personas de la tercera edad.

Disefio de estudio

Disefio preexperimental.

Disefio de un solo grupo cuyo grado de control es minimo. Generalmente es Gtil como

un primer acercamiento al problema de investigacion en la realidad. Disefio A B A.
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El disefio de estudio consistira en una investigacion de caracter cuantitativo de enfoque
cognitivo-conductual dirigido a modificar pensamientos y conductas para disminuir sintomas de
depresion en personas de la tercera edad; para evaluar estos cambios se llevara a cabo un disefio A-
B-A. Como lo mencionan Herndndez-Sampieri, Fernandez y Baptista (1997) su grado de control
fue minimo en la fase I “A” inicial se aplicara el inventario de depresion de Beck que servira para
conocer el grado de depresion que existe en cada uno de ellos, la fase II “B” sera la etapa del taller
de intervencién donde se trabajara con diferentes técnicas cognitivo-conductuales y la Fase ITT “A”
nuevamente se llevara a cabo la aplicacion del inventario de depresion de Beck, en el cual se vera

el resultado de disminucion de los sintomas depresion en cada uno de los participantes.

El taller se disefio con 7 sesiones, una sesion de dos horas por semana. A continuacion
se explicard como se debera aplicar este disefio.
e Fase I “A”: Sesion 1, pre-evaluacion “pretests” en el cual se aplicara el Inventario de
Depresion de Beck.
e Fase I “B”: Se realizara una intervencion que durara 5 sesiones; sesion 2, 3, 4, 5, 6.
e Fase III “A”: Sesion 7, post-evaluacion “postests”, se aplicara nuevamente el Inventario de

Depresion de Beck.

5.2. Disefio del taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Fase 1 “A”

Pre-evaluacién
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Sesidn 1. Pre-evaluacion

Objetivo de la sesion: Obtener informacion por medio de una entrevista y aplicar el Inventario de

Depresion de Beck.

Objetivos generales:

e Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un
vinculo de confianza.

e Brindar informacion a los participantes sobre el disefio del taller.
e Explicar mediante el documento de consentimiento informado el objetivo del taller y sus

caracteristicas.

e Aplicar entrevistas a los participantes para obtener datos.

e Aplicar el Inventario de Depresion de Beck.

e Concluir las actividades del dia de la primera sesion.

Procedimiento: Se les dara la bienvenida a todas las personas, se presentaran los exponentes y los
asistentes, se pasara una hoja para que anoten su nombre los participantes (en caso de no saber leer
0 escribir el exponente los apoyara), se les explicard en qué consiste el taller “Aceptando mi vejez
obteniendo nuevos aprendizajes”, acordando dia y hora para las sesiones, se dara lectura al
consentimiento informado, se les pedird firmen si estdn de acuerdo en participar, se realizara una
entrevista breve para conocer datos como, edad, género, historial familiar, estado civil, nivel de
estudios, estatus socioeconomico, religion, nacionalidad, lugar de residencia, historial médico y
finalmente se les aplicara el Inventario de Depresion de Beck. Al finalizar se agradecera por su

participacion.
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Materiales:

e Formato de Consentimiento informado.
e Formato de entrevista.

e Inventario de Depresion de Beck.

e Boligrafos.

e Hojas en blanco.

Cierre de la sesion.

Fase 11 “B”

Sesién 2. Intervencién

Objetivo de la sesion: Informar sobre la depresion en la vejez y ensefiarles las caracteristicas vy el

uso de las técnicas cognitivo-conductuales.

Objetivos generales:
e Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un

vinculo de confianza.

e Brindar informacidn a los participantes sobre qué es la depresion y la vejez y como se

relacionan.

e Brindar informacién a los participantes de las caracteristicas de las técnicas cognitivo-

conductuales.

e Entrenar a los participantes sobre la técnica de reestructuracion cognitiva.
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e Pedir a los participantes que lleguen a una reflexion sobre sus pensamientos en la situacion

en la cual pensaron.

e Pedir a los participantes que lleguen a una reflexion sobre lo visto en la sesion en casa
asimismo realizar su formato de autorregistro de conducta.

e Concluir las actividades del dia de la segunda sesion.

Procedimiento: Se dara la bienvenida y se pasard lista de asistencia, para dar inicio a la
exposicion por medio de un rotafolio o por medio de herramientas tecnologicas (power point,
prezi, powtoon), se les explicara a los participantes qué es la depresion y como se presenta en la
vejez, asi mismo se les explicaran las caracteristicas de las técnicas cognitivo-conductuales, dando
inicio con la explicacién de la técnica de reestructuracion cognitiva y finalmente con la explicacion

del formato del registro de conducta.

Materiales:

Lista de asistencia.

Boligrafos.

Hojas blancas.

Formato de autorregistro de conducta (personalizado).

Rotafolio o equipo tecnolégico (proyector, computadora, laptop).

Actividad: “Aprendiendo a identificar mis pensamientos”

Para el entrenamiento de la técnica de reestructuracion cognitiva, se le pedira a los asistentes que
escriban una situacion que sea molesta para ellos, ya sea de enfermedad o algin problema personal

(identificando qué tipos de pensamientos tienen) y conociendo el modelo ABC.
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e Pensamientos automaticos negativos: Soy un tonto, no sirvo para nada, soy un fracasado.
e Pensamientos distorsionados negativos: todo lo hago mal.

e Pensamientos disfuncionales: me siento desplazado, no sé relacionarme con la gente.

Aplicando el modelo ABC

A: acontecimiento desencadenante: ¢ Qué originé el problema?

B: creencias racionales e irracionales: ;Qué pensamiento le llega en el momento del

acontecimiento? ;Qué es lo que se dice a usted mismo?

C: consecuencias derivadas: ¢Que resultd de lo que usted penso?

Reflexion: Yo puedo comprender mis pensamientos, ¢Qué ventajas puedo tener si cambio mi

forma de pensar? ;Qué sucede si en vez de ver las desventajas veo las ventajas de esta situacion?

Actividades para hacer en casa:

e Reflexion: Autopercepcion reforzando la técnica de reestructuracion cognitiva se les pedira
a los participantes reflexionar en otra problemética donde identifiquen y apliquen el modelo
ABC.

e Formato de autorregistro: Se les pedira a los participantes el llenado de su conducta.

Cierre de la sesion.

Sesidn 3. Intervencién

Obijetivo de la sesion: Ensefar las técnicas de relajacion progresiva de Jacobson y entrenamiento
en autoinstrucciones.
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Objetivos generales:
e Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un

vinculo de confianza.

e Conocer las experiencias de los participantes al haber realizado en casa la actividad que se

dejo en la sesion anterior.

e Ensefiar las técnicas de relajacion de Jacobson y entrenamiento en autoinstrucciones para

que puedan desarrollar habilidades con su dialogo interno.

e Reforzar la técnica de reestructuracion cognitiva aplicada con la técnica de

autoinstrucciones.

e Ensefar a relajar su cuerpo con la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

e [Ensefiar la técnica en autoinstrucciones.

e Pedir a los participantes que pongan en practica las técnicas vistas en la sesion asimismo
realizar su formato de autorregistro de conducta.

e Concluir las actividades del dia de la tercera sesion.

Procedimiento: Se dara la bienvenida y se pasara lista de asistencia, se les pedira su formato de
autorregistro de conducta para proporcionarles uno nuevo, se hard una reflexion sobre las
experiencias al haber realizado su actividad en casa, se aclaran las dudas respecto a lo abordado en
la sesion anterior. Se iniciara la exposiciéon por medio de un rotafolio o con herramientas
tecnoldgicas (power point, prezi, powtoon), se les explicara a los participantes sobre las técnicas de
relajacion progresiva de Jacobson para que puedan trabajar con su percepcion, atencion fisica y
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estado cognitivo, control voluntario de tension y distension, sensaciones corporales, estos
ejercicios pueden realizarse diariamente, durante esta actividad se pondra musica relajante. Se dara
entrenamiento en la técnica de autoinstrucciones con la finalidad de que los participantes puedan
desarrollar habilidades con su dialogo interno y puedan aplicarlas en situaciones diarias para
autorregular su conducta. Se reforzard la técnica de reestructuracion cognitiva aplicada con la

técnica de autoinstrucciones.

Materiales:

e Lista de asistencia.

e Boligrafos.

e Hojas blancas.

e Rotafolio o equipo tecnoldgico (proyector, computadora, laptop).

e USB de musica relajante con bocina.

e Hoja de autorregistro.

e Hojas de ejercicios de la técnica de relajacion progresiva de Jacobson (se entregara a cada

participante para que puedan trabajarlo en sus casas).

Actividades:

e Entrenamiento en relajacion: Se les pedira a los participantes que donde se encuentren
sentados tomen una postura mas cdmoda y relajada para poder realizar los ejercicios de
tension-relajacion. Los exponentes daran las instrucciones de acuerdo a la hoja que se les
proporciond.

e Entrenamiento en autoinstrucciones: Retomando la situacién que cada participante

trabajo en la teécnica de reestructuracion cognitiva donde ya identifican sus pensamientos
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negativos comienzan a darse autoinstrucciones verbalizando en voz alta y posteriormente

en voz baja orientando su conducta hacia un cambio.

Actividades para hacer en casa:

Formato de autorregistro: Se les pedira a los participantes el llenado de su formato de
conducta durante la semana.
Poner en practica las técnicas aprendidas haciendo una reflexion de como se sintieron al

realizarlas en la semana.

Cierre de la sesion.

Sesién 4. Intervencién

Objetivo de la sesion: Ensefiar la técnica de resolucion de problemas y aplicarla en Juego de roles.

Objetivos generales:

Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un

vinculo de confianza.

Conocer las experiencias de los participantes al haber realizado su actividad en casa que se

dejo en la sesion anterior.

Ensefiar la técnica de resolucion de problemas para desarrollar habilidades en solucién de
problemas.

Ensefiar a los participantes la técnica resolucion de problemas por medio del juego de roles.
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e Pedir a los participantes que pongan en practica las técnicas vistas en la sesion asi mismo
realizar su formato autorregistro de conducta.

e Concluir las actividades del dia de la cuarta sesion.

Procedimiento: Se dara la bienvenida y se pasara lista de asistencia, se les pedira su hoja de
autorregistro de conducta para proporcionarles una nueva, se hard una reflexion sobre las
actividades que hicieron en casa de la sesion anterior, y se aclararan las dudas respecto a lo
abordado en la sesion anterior. Se iniciara la exposicion por medio de un rotafolio o por medio de
herramientas tecnoldgicas (power point, prezi, powtoon), se les explicara a los participantes sobre

la técnica de resolucion de problemas.

Materiales:

e Lista de asistencia.

e Boligrafos.

e Hojas blancas.

e Rotafolio o equipo tecnologico (proyector, computadora, laptop).
e Hoja informativa de la técnica de resolucion de problemas.

e Hoja de caso ficticio.

e Hoja de autorregistro.

Actividades:

e Role-Playing “Juego de roles”.
Desarrollo del juego:

e Explicar a los participantes el caso ficticio.
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e Enumerar y explicar los roles de cada participante. Los deméas participantes tendran la
funcion de observadores de la situacion.
e Se dara 5 minutos para que los participantes se pongan de acuerdo.

e Se iniciara con la actividad.

Se presenta un caso ficticio comun para que el participante poco a poco logre
implementar esta técnica ya en situaciones mas complejas. Se les leerd una situacién cotidiana para

que puedan actuar dentro del juego de roles.

Los participantes podran dar su opinion y expondran su reflexion sobre las diferentes
opciones de resolver el problema, haciendo hincapié en que los problemas y soluciones cada uno
los ve de diferente forma y cada uno de acuerdo a sus creencias y valores resuelven los problemas
que se les presentan. Cada participante definira el problema, generara nuevas opciones con
posibles soluciones, tomara decisiones, evaluando los resultados llegando a objetivos reales. Con
esta actividad se pretende que cada participante llegue a su propia reflexion considerando que cada
persona vive de diferente manera un mismo problema, considerando la vision, el contexto y la

situacion.

Actividades para hacer en casa:

e Formato de autorregistro: Se les pedira a los participantes el llenado del formato de su

conducta durante la semana.
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e Poner en practica la técnica aprendida haciendo una reflexién de como se puede solucionar
un problema implementandolo en su vida cotidiana para posteriormente aplicarla en

situaciones mas dificiles.

Cierre de la sesion.

Sesidn 5. Intervencién

Obijetivo de la sesion: Ensefiar la técnica de Autocontrol utilizando su formato de registro diario y

reforzar la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

Objetivo generales:

e Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un
vinculo de confianza.

e Conocer las experiencias de los participantes al haber realizado su actividad en casa que se
dejo en la sesion anterior.

e Ensefiar la técnica de autocontrol para que los participantes puedan regular su propia
conducta.

e Ensefiar a los participantes a utilizar la técnica de autocontrol.

e Reforzar la técnica progresiva de Jacobson, durante esta actividad se pondrd musica

relajante.

e Pedir a los participantes que pongan en préactica las técnicas vistas en la sesion asi mismo
realizar su formato de autorregistro de conducta.

e Concluir las actividades del dia de la quinta sesion.
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Procedimiento: Se dard la bienvenida y se pasara lista de asistencia, se les pedird su hoja de
autorregistro de conducta para proporcionarles una nueva, se hard una reflexién sobre las
actividades que hicieron en casa de la sesion anterior y se aclararan las dudas respecto a lo
abordado en la sesion anterior. Se iniciara la exposicion por medio de un rotafolio o con
herramientas tecnoldgicas (power point, prezi, powtoon), se les explicara a los participantes sobre
la técnica de autocontrol y se reforzara la técnica progresiva de Jacobson, durante esta actividad se

pondrd mdsica relajante.

Materiales:

e Lista de asistencia.

e Boligrafos.

e Hojas blancas.

e Rotafolio o equipo tecnoldgico (proyector, computadora, laptop).
e USB con bocina.

e Hojas de ejercicios de la técnica progresiva de Jacobson.

e Hoja de autorregistro.

Actividades:

e Entrenamiento en autocontrol: Se les explicara que se utilizara el formato que han estado
llenando del registro de su conducta para trabajar con esta técnica ya que en ella podran
monitorear y evaluar su conducta, en esta técnica se pueden utilizar reforzamientos

positivos para realizar los cambios que crean pertinentes.
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Con las técnicas que se han estado trabajando en las sesiones anteriores el participante ha
logrado tener una mayor conciencia de sus conductas por lo cual al revisar todos sus

autorregistros podran darse cuenta si han regulado su conducta o no.

Considerando los siguientes puntos:

e Situacion de problema (identificando el problema).

e Identifica qué es lo que quiere cambiar poniéndolo por escrito.

e Reajusta sus acciones ante las diferentes situaciones que se le presentan (lleva a
cabo los cambios de conducta correspondientes).

e Consecuencia (ve los resultados de esos cambios).

Por lo cual es importante que pueda reflexionar sobre su problema implementando un
diario de experiencias y estado de &nimo el cual le servira para poder replantear nuevos objetivos y
metas, utilizando autorrefuerzos por cada cambio que logre realizar, asi mismo podré ver sus

avances.

e Entrenamiento en relajacion: Se les pedira a los participantes que donde se encuentren
sentados tomen una postura mas comoda y relajada para poder realizar los ejercicios de
tensidn- relajacion. Los exponentes daran las instrucciones de acuerdo a la hoja que se les

proporciond.

Actividades para hacer en casa:
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Formato de autorregistro: Se les pedira a los participantes que sigan con su autorregistro
de conducta durante la semana.
Poner en préctica la técnica aprendida con reforzadores positivos.

Llevar a cabo la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

Cierre de la sesion.

Sesidn 6. Intervencién

Objetivo de la sesion: Ensefar la técnica de habilidades sociales e interpersonales.

Objetivos generales:

Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un
vinculo de confianza.
Conocer las experiencias de los participantes al haber realizado su actividad en casa que se

dejo en la sesion anterior.

Ensefiar las técnicas de habilidades sociales e interpersonales y la importancia de ellas.

Promover en los participantes la importancia de las habilidades sociales e interpersonales.

Trabajar con la habilidad de socializacion de los participantes.

Promover la interaccién entre los participantes.

Pedir a los participantes que pongan en practica las técnicas vistas en la sesion asi mismo
realizar su formato de autorregistro de conducta.

Concluir las actividades del dia de la quinta sesién.
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Procedimiento: Se dard la bienvenida y se pasard lista de asistencia, se les pedird su hoja de
autorregistro de conducta para proporcionarles una nueva, se hara una reflexion sobre las
actividades que se hicieron en casa de la sesion anterior, se aclararan las dudas respecto a lo
abordado en la sesidon anterior. Se iniciard la exposicién por medio de un rotafolio o de
herramientas tecnoldgicas (power point, prezi, powtoon), se les explicara a los participantes sobre

la técnica de habilidades sociales e interpersonales.

Materiales:

e Lista de asistencia.
e Boligrafos.
e Hojas blancas.

e Rotafolio o equipo tecnoldgico (proyector, computadora, laptop).

Actividades:

e A los participantes se les preguntara ¢Para ustedes qué es una habilidad social? ;Cémo la
llevan a la practica? ;Cémo influyen las habilidades sociales con el estado de animo de una
persona?

e Los participantes expresaran un hecho importante que hayan vivido, se pretende que con
esta actividad exista un clima de comunicaciéon en la que todos expongan, escuchen vy
expresen sus sentimientos, se dé un intercambios de ideas, e inclusive aceptar algunas

criticas, pero a la vez llevandolos a la reflexién y a la escucha activa.
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e Se les pedira que hagan equipos donde se jugara domind, loteria o ajedrez, segun el gusto
de cada participante. Esta actividad tiene la finalidad de reforzar sus habilidades sociales,

intercambio de ideas y opiniones.

Actividades para hacer en casa:

e Formato de autorregistro: Se les pedira a los participantes que sigan con su autorregistro
de conducta durante la semana.
e Llevar a cabo la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

e Reflexionar como implementan sus habilidades sociales dentro de su entorno familiar.

Cierre de la sesion.

Fase III “A”

Sesion 7. Post-evaluacion

Objetivo de la sesion: Aplicar el Inventario Depresion de Beck y concluir el taller agradeciendo a

los participantes su asistencia.

Objetivo general:
e Entablar el primer contacto con los participantes por medio de rapport para lograr un
vinculo de confianza.

e Aplicar el Inventario de Depresién de Beck (post-evaluacion).

e Conocer experiencias y opiniones de los participantes.
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e Agradecer su participacion.

Procedimiento: Se daré la bienvenida y se pasara lista de asistencia, se les pedira su formato de
autorregistro de conducta, se explicara a los participantes en qué consiste el Inventario de
Depresion de Beck para asi mismo puedan contestarlo, se les preguntara si existen dudas. Se hara
una reflexion final sobre las técnicas y actividades realizadas durante el taller. Se les preguntara si
el taller les gener6 un cambio de conciencia, creencias y si algunos de ellos detecté un cambio de

conducta y pensamientos.

Materiales:

e Hoja de asistencia.
e Hoja del Inventario de Depresion de Beck.
e Boligrafos.

e Hojas en blanco.

Actividades:

e Compartir experiencias personales sobre el aprendizaje del taller.

Cierre y despedida. Al término se pedirad un aplauso para los participantes y se agradecera

su participacion.
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Conclusiones

Como hemos visto en esta investigacion, la conceptualizacion de la vejez, a lo largo de
la historia, ha ido tomando diferentes vertientes, desde percibir a la persona como una figura que
transmite conocimientos, hasta impresiones negativas con respecto a esta etapa. Cada sociedad y
cultura de acuerdo a sus costumbres, religiones, creencias y artes aceptan o rechazan a las personas

de la tercera edad.

Hoy en dia podemos ver un antes y un después a partir de los avances que nacieron con
la Revolucion Industrial, el surgimiento de especialidades como la gerontologia, geriatria,
psicologia y otros servicios de salud que promueven el cuidado del adulto mayor, asi como
instituciones, organizaciones, programas dirigidos a brindar una mejor atencion y calidad de vida.
En México se considera que a partir de los 60 afios de edad la persona pertenece a la tercera edad,;
en esta etapa comienzan a enfrentarse muchas problematicas entre ellas, cambios fisicos, sociales,
laborales y a un sin numero de pérdidas, lo que algunas veces los llevan a un proceso de depresion,
este es un tema preocupante ya que ademas de los cambios propios de la edad, se presentan
sintomas que muchas veces no son detectados ni diagnosticados, por lo que no reciben un
tratamiento adecuado, de aqui surge la necesidad de dotar a las personas de la tercera edad de

herramientas que les permitan enfrentar tal situacion.

En esta investigacion se disefié un taller de intervencidn donde se les ensefiaran técnicas
cognitivo-conductuales para disminuir sintomas de la depresién; como lo son, la reestructuracion

cognitiva, técnica de autoinstrucciones, autocontrol y autorregistro, relajacion, técnicas de
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habilidades sociales e interpersonales, para que aprendan a controlar su cuerpo y pensamiento y asi

puedan modificar sus conductas.

Este proyecto se presenta como una propuesta de intervencion que se puede llevar a la
practica en instituciones que brinden atencién a personas de la tercera edad, puede implementarse
por estudiantes o profesionales de la psicologia, tal como fue planeado desde un principio ya que
este trabajo se iba a implementar en una casa de dia ubicada en Ixtapaluca Estado de México pero

por cuestiones relacionadas a la pandemia COVID 19 no fue posible.

Esta propuesta nos hace reflexionar sobre la importancia que representa realizar estudios
enfocados a esta etapa de vida, ya que nos encontramos informacion limitada sobre la prevalencia
de la depresion en México, encontrando cifras de manera general “hombre-mujer” pero ninguno

dirigido al adulto mayor, asi como pocas investigaciones actuales abordadas sobre este tema.

Finalmente, nosotras desarrollamos este taller de intervencién buscando generar un
posible cambio en la vida de aquellas personas que piensan que se acerca el final de su vida,
deseamos como profesionales mostrarles que ain hay vida a pesar de enfrentarse a muchas
pérdidas de todo tipo, que es posible seguir aprendiendo a vivir, formar nuevos objetivos de vida y

tener un envejecimiento activo.
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Apéndice

Apéndice A. Cartas descriptivas

Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesion 1. Pre-evaluacién

Objetivo de la sesion: Obtener informacion por medio de una entrevista y aplicar el Inventario
de Depresion de Beck.

informacién a los

participantes
sobre el disefio
del taller.

Duracion Actividad Objetivos Procedimiento Materiales
generales

5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la | Ninguno.
primer contacto | bienvenida
con los | agradeciendo la
participantes por |presencia de los
medio de rapport | participantes.
para lograr un
vinculo de
confianza.

15 minutos | Presentacion Brindar Los exponentes Yy |Hojas blancas.

participantes se
presentaran, se
pasara una hoja
para que anoten su
nombre y edad (en
caso de no saber
leer o escribir el
exponente los
apoyara).

Se explicara a
detalle qué temas
abordara el taller
asi como se
acordaré dia y hora
de asistencia.

Boligrafos.
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15 minutos | Firma del | Explicar Se les daré a leer el | Boligrafos.
consentimiento | mediante el | consentimiento
informado documento  del | informado, Formato de
consentimiento el | explicando la| COnsentimiento
objetivo del taller |importancia de Ila|informado. — (Véase
y sus | firma y Apéndice B)
caracteristicas. autorizacion.
40 minutos | Entrevista breve | Aplicar Se realizara la|Formato de
entrevistas a los |entrevista a cada|entrevista. (\Véase
participantes para | uno de los | Apéndice C)
obtener datos. participantes  para i
conocer datos | Boligrafos.
generales.
10 minutos | Descanso Se les dard un
receso a los
participantes.
30 minutos | Inventario de | Aplicar el | Se explicard a los | Inventario de
Depresion de | Inventario de | participantes en| Depresion de Beck.
Beck Depresion de|qué consiste el |(Véase Apéndice D)
Beck. instrumento. Si )
existen dudas al | Boligrafos.
momento de
contestar se les
apoyara.
5 minutos Cierre de la|Concluir las [Por parte de los|Ninguno.
sesion actividades  del | exponentes se
dia de la primera|agradecera la

sesion.

participacion y se
invitara para que no
falten a la siguiente
sesion.

Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

98



Sesion 2. Intervencion.

Obijetivo de la sesion: Informar sobre la depresion en la vejez y ensefiarles las caracteristicas y
el uso de las técnicas cognitivo-conductuales.

Duracion Actividad Objetivo Procedimiento Materiales
5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la| . ) )
primer  contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los agradec_lendo la Boligrafos.
participantes por |presencia de los
medio de rapport | participantes,
para lograr un|pasando lista de
vinculo de | asistencia.
confianza.
Presentacion del | Brindar Rotafolio o equipo
30 minutos | tema: La informacion a los | Se explicara a los|tecnoldgico
depresion y participantes participantes  por | (proyector,
como se presenta | sobre qué esla | medio de rotafolio | computadora,
en la vejez. depresion y la o de herramientas | Japtop).
vejez y como se | tecnoldgicas sobre
relacionan. los  temas a
desarrollar.
10 minutos | Descanso Se les dara un|Ninguno.
receso a los
participantes.
30 minutos | Presentacion del
tema: Brindar Se explicard a los

Caracteristicas
de las técnicas
cognitivo-
conductuales:

Técnica 1
Reestructuracion
cognitiva.

Técnica 2

Autorregistro

informacion a los
participantes  de
las caracteristicas
de las técnicas
cognitivo-
conductuales.

Ensefar cOmo
llenar el
autorregistro  de
su conducta
problema.

participantes  por
medio de rotafolio
0 de herramientas
tecnologicas sobre
las primeras dos
técnicas:  Técnica
de reestructuracion
cognitiva y Técnica
de autoregistro.

Rotafolio 0 equipo
tecnoldgico
(proyector,
computadora,

laptop).

Formato de
autorregistro.
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20 minutos

Aprendiendo
identificar
pensamientos

a
mis

Entrenar a los
participantes
sobre la técnica
de
reestructuracion

cognitiva.

Se les pedirad a los
asistentes que
escriban una

situacion que sea
molesta para ellos

ya sea de
enfermedad 0
algin problema
personal

(identificando qué
tipos de

pensamientos
tienen) y se les daré
a conocer el
modelo ABC, para
que lleguen a una
reflexion.

Pensamientos
automaticos
negativos: Soy un
tonto, no sirvo para
nada, soy un
fracasado.

Pensamientos
distorsionados
negativos: todo lo
hago mal.

Pensamientos

disfuncionales: me
siento desplazado,
no sé relacionarme

con la gente.
Aplicando el
modelo ABC

A: acontecimiento
desencadenante:
¢Qué origind el
problema?

B: creencias
racionales e
irracionales: ¢Qué

Hojas blancas.

Boligrafos.
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pensamiento le
llega en el
momento del
acontecimiento?
¢Qué es lo que se
dice a usted
mismo?

C: consecuencias
derivadas: ¢Que
resulto de lo que
usted pens6?

10 minutos ) ) Ninguno.
Reflexion Pedir a los|Yo puedo hablarle
participantes que |a mis
lleguen a una|pensamientos,
reflexion  sobre | ;Qué ventajas
sus pensamientos |puedo  tener  si
en la situacion en |cambio mi forma
la cual pensaron. |de pensar? ;Qué
sucede si en vez de
ver las desventajas
veo las ventajas de
esta situacion?
10 minutos Ninguno.

Actividades para

hacer en casa:

Autopercepcion

Formato

de

Pedir a los
participantes que
lleguen a wuna
reflexion sobre lo
visto en esta
sesion en casa.

Pedir a los
participantes que

Los participantes
en casa durante el
transcurso de la
semana llegaran a
varias reflexiones
donde estaran mas
conscientes de la
situacion de cada

uno de ellos.
Reforzando la
técnica de

reestructuracion

cognitiva se les
pedira a los
participantes pensar
otra problematica
donde identifiquen
y apliquen el
modelo ABC.

Se les pedira a los
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autorregistro

realicen su
llenado del
formato de

Autorregistro de
conducta.

participantes el
llenado de su
conducta.

5 minutos

Cierre de

sesion

la

Concluir las
actividades  del
dia de la segunda
sesion.

Por parte de los
exponentes se
agradecera la

participacién y se
invitara para que no
falten a la siguiente
sesion

Ninguno.

Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesidn 3. Intervencion.

Objetivo de la sesion: Ensefiar las técnicas de relajacion progresiva de Jacobson y
entrenamiento en autoinstrucciones.

Duracion Actividad Obijetivo Procedimiento Materiales

5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la| ] )
primer  contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los agradec!endo la Boligrafos.
participantes por |presencia de los
medio de rapport | participantes, Formato de
para lograr un|pasando lista de|autorregistro.
vinculo de | asistencia.
confianza.

Se les pedird su

formato de
autorregistro  para
entregarles uno

NUevo.
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10 minutos » Conocer las Se les pedird alos | Ninguno.
Reflexion experiencias de | participantes que
los participantes | comenten su
al haber realizado |experiencia y si
su actividad en tienen dudas se
casa que se dejo |aclararén.
en la sesion
anterior.
20 minutos | Presentacion del B Rotafolio o equipo
tema: Ensenar las | Se explicara a los|tecnoldgico
técnicas de | participantes  por | (proyector,
Técnica de relajacion de| medio de rotafolio | computadora,
relajacion Jacobson Y|o de herramientas | laptop).
progresiva de entrenamiento en | tecnoldgicas sobre
Jacobson autoinstrucciones |las técnicas de
. para gque puedan|relajacion
Tecnicaen desarrollar progresiva de
autoinstruccione | napilidades con Jacobson y la
S su dialogo | técnica en
interno. autoinstrucciones
con la finalidad de
Refqrzar la reforzar esta Gltima
tecnica - de técnica con la de
reestructuracion | oectrycturacion
cognitiva cognitiva.
aplicada con la
técnica de
autoinstrucciones
10 minutos | Descanso Se les dara un|Ninguno.
receso a los

participantes.
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30 minutos

Entrenamiento
en relajacion

Ensefiar a relajar
su cuerpo con la
técnica de
relajacion
progresiva de
Jacobson.

Se les pedirad a los
participantes  que

donde se
encuentren
sentados tomen una

postura mas
cémoda y relajada
para poder realizar
los ejercicios de
tensidn- relajacion.

Las moderadoras
daran las
instrucciones:

Fase 1 Tension-
relajacion. Se le

empiezan a dar
indicaciones (este
ejercicio seran
repeticiones de tres
veces con
intervalos de
descanso), se

trabajara con todas
las  partes  del
cuerpo para relajar.

Cara:

Frente: Frunce
unos segundos Yy
relaja lentamente.

Ojos: Abrelos lo
mas que puedas
para posteriormente
cerrarlos
lentamente.

Nariz: Frunce unos
segundos y relaja
lentamente.

Boca: Sonrie 'y
relaja lentamente.

Hoja de ejercicios de
la Técnica de
relajacion progresiva
de Jacobson.

USB de mausica
relajante con bocina.
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30 minutos

Entrenamiento
en
autoinstruccione
S

Ensefar la
técnica en
autoinstrucciones

Retomando la
situacion que cada
participante trabajé
en la técnica de
reestructuracion
cognitiva donde ya
identifican sus
pensamientos
negativos
comienzan a darse
autoinstrucciones
verbalizando en
voz alta y
posteriormente en
voz baja orientando
su conducta hacia
un cambio.

Pasos de la técnica:

Darse instrucciones
a si mismo: por
ejemplo “no debo

pelear”.

Se verbaliza
instruccion en voz
alta:  “no debes
pelear”.

Se verbaliza en voz
baja: “no debes
pelear”.

Guia tu propia
conducta: lleva a
cabo lo
verbalizado.

Retroalimentacion
del resultado: Se
reflexiona sobre el
cambio de actitud

Meta: Por ejemplo
“Ya no peleo con
mi hijo”

Hoja de su situacion
que trabajaron en la
sesion anterior de
reestructuracion
cognitiva.
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Esta técnica en
base a su
entrenamiento

puede
implementarse  a
otras situaciones.

10 minutos o ) ] Ninguno.
Actividades para|Pedir a  los|Pedirles a los
hacer en casa: participantes que | participantes  que
realicen su|en casa durante el
llenado del |transcurso de la
Formato formato de |semana continden
autorregistro Autorregistro de | llenando su
Reflexién  sobre conducta. au.torregistro y asi
las técnicas | poner en practica mllsr?_o p|0 ngta}n o
aprendidas las thoricas practica la tecnica
] de relajacion de
aprendidas. Jacobson vy la
técnica de
autoinstrucciones.
5 minutos Cierre  de la|Concluir las|Por parte de los|Ninguno.
sesion actividades  del | exponentes se
dia de la tercera|agradecera la

sesion.

participacién y se
invitara para que no
falten a la siguiente
sesion

Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesidn 4. Intervencion.

Obijetivo de la sesion: Ensefiar la técnica de resolucion de problemas y aplicarla en Juego de

roles.

Duracion

Actividad

Objetivo

Procedimiento

Materiales
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5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la| ) )
primer  contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los agradec_lendo la Boligrafos.
participantes por |presencia de los
medio de rapport | participantes, Formato de
para lograr un|pasando lista de | autorregistro.
vinculo de | asistencia.
confianza.

Se les pedird su
formato de
autorregistro  para
entregarles uno
nuevo.

10 minutos y Conocer las Se les pedird a los | Ninguno.

Reflexion experiencias de | participantes que

los participantes | comenten su

al haber realizado |experiencia y si

su actividad en tienen dudas se

casa que se dejo |aclararan.

en la sesion

anterior.

30 minutos | Presentacion del Rotafolio o equipo
tema: Ensefiar la|Se explicara a los|tecnoldgico
_ técnica de | participantes  por | (proyector,

Técnlca_l de resolucion de |medio de rotafolio computadora,
resolucion de problemas para|o de herramientas laptop).
problemas desarrollar tecnoldgicas sobre

habilidades para|la  técnica  de

solucion de | resolucion de

problemas. problemas.

10 minutos | Descanso Se les dard un|Ninguno

receso a los
participantes.
50 minutos ) Ensefiar a los Utilizando la | Hoja de caso ficticio.
Eole-PIaylng . |participantes la | técnica de
juego de roles” | tgcnica resolucion de
resolucion de problemas

problemas por
medio del juego
de roles.

implementando
juego de roles se
les  daran las
instrucciones para
su desarrollo:
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Explicar a los
participantes el

caso ficticio.

Enumerar Yy
explicar los roles
de cada

participante.

Los participantes
que no actuen
tendran la funcion
de observadores de
la situacion.

Se daran 5 minutos
para  que los
participantes se
pongan de acuerdo.
Se iniciard con la
actividad.

Se presenta un caso
ficticio comdn para
que el participante
poco a poco logre
implementar  esta
técnica ya en
situaciones mas
complejas. Se les
leerd una situacion
cotidiana para que
puedan actuar
dentro del juego de
roles.

Los participantes
podran dar su
opinion y
expondran su
reflexion sobre las
diferentes opciones
de solucion del
problema, haciendo
hincapié en que los
problemas y
soluciones cada
uno los ve de
diferente forma vy
cada uno de
acuerdo a  sus
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creencias y valores
resuelven los
problemas que se
les presentan.

Cada uno de ellos

definira el
problema, generara
nuevas  opciones
con posibles
soluciones, tomara
decisiones,

evaluando los

resultados llegando
a objetivos reales.
Con esta actividad
se pretende que
cada participante
llegue a su propia
reflexion y
considere que un
problema cada
persona lo vive de
diferente.

10 minutos . ) . Ninguno.
Actividades para|Pedir a los|Los participantes
hacer en casa: participantes que |en casa durante el
realicen su |transcurso de la
llenado del | semana continuaran
Formato formato de | llenando su
autorregistro Autorregistro  de |autorregistro y asi
Reflexion sobre conducta. mri,sr?_o pfndtré nn_en
las tecnicas | poner en practica Sac - |al o |ga
aprendidas las técnicas S oo deton e
] problemas.
aprendidas.
5 minutos Cierre  de la|Concluir las|Por parte de los|Ninguno.
sesion actividades  del | exponentes se
dia de la cuarta |agradecera la

sesion.

participacién y se
invitara para que no
falten a la siguiente
sesion.
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Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesidn 5. Intervencion.

Obijetivo de la sesion: Ensefiar la técnica de Autocontrol utilizando su formato de registro
diario y reforzar la técnica de relajacidn progresiva de Jacobson.

Duracion Actividad Objetivo Procedimiento Materiales
5 minutos Bienvenida Entablar el Se dard la ) ) )
primer contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los agradeciendo la Boligrafos
participantes por |presencia de los '
medio de rapport | participantes, Formato de
para lograr un pasando lista de autorregistro.
vinculo de asistencia.
confianza.
Se les pedira su
formato de
autorregistro para
entregarles uno
nuevo.
10minutos » Conocer las Se les pedird a los | Ninguno.
Reflexion experiencias de | participantes que
los participantes | comenten su
al haber realizado |experiencia y si
su actividad en | tienen dudas se
casa que se dejo | aclararan.
en la sesion
anterior.
20 minutos | Presentacion del . Rotafolio o equipo
tema: Ensenar lajSe explicard a los|tecnoldgico
técnica de | participantes  por | (proyector,
Técnica de autocontrol - para|medio de rotafolio | computadora,
autocontrol que los|o de herramientas | |aptop).

participantes
puedan regular su
propia conducta.

tecnoldgicas sobre
la  técnica de
autocontrol.
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10 minutos | Descanso Se les dard un|Ninguno
receso a los
participantes.
30 minutos ) Ensefar a los o
Entrenamiento Se les explicara que | Formato de

en autocontrol

participantes a
utilizar la técnica
de autocontrol

se utilizarda el
formato que han
estado llenando del
registro de su
conducta para
trabajar con esta
técnica ya que en

ella podran
monitorear y
evaluar su
conducta.

Reflexionando los
siguientes puntos:

Situacion de
problema
(identificando el
problema).
Identifica qué es lo
que quieres
cambiar poniéndolo
por escrito.
Reajusta tus

acciones ante las
diferentes
situaciones que se
te presentan (lleva
a cabo los cambios
de conducta
correspondientes).

Consecuencia  (ve
los resultados de
esos cambios).

Implementaran i
es necesario un
diario de
situaciones donde

autorregistro.
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expresen su estado
de &nimo y
autopremios  por
cada cambio que
logren.

30 minutos

Entrenamiento
en relajacion

Reforzar la
técnica
progresiva de
Jacobson, durante
esta actividad se
pondrd  mausica
relajante.

Se les pedirad a los
participantes  que

donde se
encuentren

sentados tomen una
postura mas

cémoda y relajada
para poder realizar
los ejercicios de
tension-relajacion.

Las moderadoras
darén las
instrucciones:

Fase 1 Tension-
relajacion

Se les empiezan a
dar  indicaciones
(este ejercicio seran
repeticiones de tres

veces con
intervalos de
descanso), se
trabajara con todas
las partes  del

cuerpo para relajar.
Cara:

Frente: Frunce
unos segundos y
relaja lentamente.

Ojos:  Abrelos lo
mas que puedas
para posteriormente
cerrarlos

USB de mausica
relajante con bocina.

Hojas de ejercicios

de la técnica
progresiva de
Jacobson.
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lentamente.

Nariz: Frunce unos
segundos y relaja
lentamente.

Boca: Sonrie 'y
relaja lentamente.

Lengua: Empujar
la lengua contra el
paladar, relaja
lentamente.

Mandibula:

Presiona los dientes
generando tension
en los masculos de
la cara y en las
sienes 'y relaja
lentamente.

Labios: Fruncir
como para dar un
beso y relajarse
lentamente.

Hombros y cuello:

Cuello 'y nuca:
Flexiona hacia
atrads y vuelve a la
posicion inicial.
Flexiona hacia
adelante, vuelve a
la posicion inicial
lentamente.

Hombros y cuello:
Subir los hombros
presionando contra
el cuello y volver a
la posicion inicial
lentamente.

Brazos y manos:
Contraer, sin
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mover, primero un
brazo y luego el
otro con el pufio
apretado, notando
la tensiobn  en
brazos, antebrazos
y manos y se relaja
lentamente.

Piernas: Se estira
primero una pierna
y después la otra
levantando el pie
hacia arriba 'y
notando la tension
en piernas: muslo,
rodilla, pantorrilla
y pie para
posteriormente

relajar lentamente.

Torax, abdomen y
region lumbar
(estos ejercicios se
realizan  sentados
sobre un sillon o
silla):

Espalda:  Brazos
en cruz y llevar
codos hacia atrés.
Sentird la tension
en la parte inferior
de la espalda y los
hombros.

Torax: Inhalar vy
retener el aire

durante unos
segundos en los
pulmones.

Observar la tension
en el pecho.
Exhalar

lentamente.

Estémago:
Oprimir el
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estomago e ir
relajando de
manera lenta.

Fase 2 de repaso:
Repasa

mentalmente cada
una de las partes

que hemos
tensionado y
relajado para

comprobar que
cada parte sigue
relajada, relaja adn
mas cada una de
ellas.

Fase 3 relajacion
mental:
Finalmente se le
pide a la sefiora que
piense en una
situacion
agradable, algo que
le guste hacer o
bien que deje su
mente en blanco.

10 minutos o ) ) Ninguno.
Actividades para |Pedir a  los|Pedir a los
hacer en casa: participantes que | participantes  que
realicen su|en casa durante el
llenado del |transcurso de la
Formato formato _ de|semana continden
autorregistro Autorregistro de IIenando_ su
conducta. autorregistro y asi
Reflexion sobre . .. _|mismo pongan en
las técnicas Poner en practica | practica la técnica
aprendidas las técnicas| ge autocontrol.
aprendidas.
5 minutos Cierre de la|Concluir las|Por parte de los|Ninguno.
sesion actividades  del | exponentes se
dia de la quinta|agradecera la

sesion.

participacion y se
invitara para que no
falten a la siguiente
sesion.
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Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesidn 6. Intervencion.

Objetivo de la sesion: Ensefiar la técnica de habilidades sociales e interpersonales.

Duracion Actividad Objetivo Procedimiento Materiales
5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la| ) )
primer  contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los | agradeciendo la Boligrafos
participantes por |presencia de los '
medio de rapport | participantes, Formato de
para lograr un|pasando lista de|autorregistro.
vinculo de | asistencia.
confianza.
Se les pedird su
formato de
autorregistro  para
entregarles uno
nuevo.
10minutos N Conocer las | Se les pedira a los | Ninguno.
Reflexion experiencias  de | participantes  que
los participantes | comenten su
al haber realizado |experiencia y si
su actividad en|tienen dudas
casa que se dejo |puedan aclararse.
en la sesion
anterior.
20 minutos | Presentacion del . Rotafolio o equipo
tema: Ensenar las | Se explicard a los|tecnoldgico
técnicas de | participantes  por | (proyector,
Técnica de | habilidades medio de rotafolio computadora,
Habilidades sociales €lo de herramientas Iaptop).
sociales e |interpersonales Y | tecnoldgicas sobre

interpersonales

la importancia de
ellas.

las técnicas de las
habilidades sociales
e interpersonales y
por qué son
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importantes en la
vida diaria.

10 minutos

Descanso

Se les dara un
receso a los
participantes.

Ninguno

10 minutos

Actividad:

Preguntas y
respuestas

Promover en los
participantes  la
importancia  de
las  habilidades
sociales e
interpersonales.

A los participantes
se les preguntara
¢Para ustedes qué
es una habilidad
social? ;Como la
llevan a la préactica?
¢Como influyen las
habilidades sociales
con el estado de
animo de una
persona?

Ninguno.

20 minutos

Expresar
vivencia
reciente.

una

Trabajar con la
habilidad de
socializacion de
los participantes.

Los participantes
expresaran un
hecho importante
que hayan vivido,
se pretende que con
esta actividad
exista un clima de
comunicacion en la
que todos
expongan,
escuchen y
expresen sus
sentimientos, se dé
un intercambios de
ideas, e inclusive
acepten algunas
criticas, pero a la
vez llevandolos a la
reflexion y a la
escucha activa.

Ninguno.

30 minutos

Habilidades
sociales

e

interpersonales,

intercambio

de

ideas y opiniones

Promover la
interaccién entre
los participantes.

Se formaran 6
equipos donde se
jugara domino,
loteria, ajedrez,
segun el agrado de

Ajedrez, domino,
loteria.
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cada uno de ellos

10 minutos o ) ) Ninguno.
Actividades para|Pedir a los|Se pedird a los
hacer en casa: participantes que | participantes  que
realicen su|en casa durante el
Ilenado del |transcurso de la
Formato formato _ de|semana continden
autorregistro Autorregistro de IIenando_ su
conducta. autorregistro y asi
Reflexion sobre . .. |mismo pongan en
las técnicas | TONET en practica | practica la técnica
aprendidas las tecnicas|ge resolucion de
aprendidas. problemas.
5 minutos Cierre  de la|Concluir las | Por parte de los|Ninguno.
sesion actividades  del | exponentes se
dia de la sexta|agradecera la
sesion. participacion y se

invitara para que no
falten a la siguiente
sesion.

Taller: “Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

Sesion 7. Post-evaluacion.

Objetivo de la sesion: Aplicar el Inventario de Depresion de Beck (post evaluacion) y concluir
el taller agradeciendo a los participantes su asistencia.

Duracion Actividad Objetivo Procedimiento Materiales
5 minutos Bienvenida Entablar el | Se dara la| . ) )
primer  contacto | bienvenida Lista de asistencia.
con los agradec!endo la Boligrafos.
participantes por |presencia de los
medio de rapport | participantes,
para lograr un|pasando lista de
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vinculo de | asistencia.
confianza.
Se les pedira su
formato de
autorregistro.

30 minutos | Inventario de | Aplicar el|Se explicara a los|Inventario de
Depresion de | Inventario de | participantes en | Depresion de Beck.
Beck. Depresion de|qué consiste el ]

Beck. instrumento. si | Boligrafos.
existen dudas al
(post-evaluacion) | momento de
contestar se les
apoyara.

60 minutos | Reflexion final | Conocer ) Ninguno.
experiencias  y|S¢  hara  una
opiniones de los reflexion , _flnal
participantes. sob_re_ las técnicas y

actividades
realizadas durante
el taller.

Se les preguntara si
el taller les generd
un  cambio de
conciencia,
creencias 'y si
algunos de ellos
detecté un cambio
de conducta vy
pensamientos.

25 minutos |Cierre de la Ninguno.
sesion Agradecer su | Los exponentes

participacion. daran el cierre del
taller  finalizando
con un aplauso para
los  participantes
agradeciendo  su
participacion.

Apéndice B. Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Taller: Aceptando mi vejez obteniendo nuevos aprendizajes”

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar voluntariamente en este taller que
tiene como principal objetivo realizar una evaluacién e intervencion, el cual estard conformado por
técnicas del &mbito psicolégico que le permitiran conocer herramientas que puede aplicar para
mejorar conductas y pensamientos que le ayuden a tener una mejor calidad de vida si presenta
sintomas de depresion. El taller se llevara a cabo durante 7 sesiones, con una duracion de dos horas un dia
a la semana.

Se aplicara el inventario de Depresion de Beck y una breve entrevista para obtener datos
personales, antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento de
nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle sobre la investigacion
y recoleccién de la informacion que se estd llevando a cabo. Asi mismo se le informa que las
sesiones podrian ser grabadas con fines académicos, sus datos e informacion proporcionada seran
tratados de forma confidencial.

Una vez que tenga informacién sobre el taller, se le pedird que firme este consentimiento. Su
decision es voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de ingresar o no en el taller,
podra retirar su consentimiento en cualquier momento.

Tomando esto en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar en este taller,
para cubrir los objetivos especificados.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la estudiante

Apéndice C. Entrevista

Entrevista

Nombre:

Género: Masculino Femenino

Fecha de nacimiento: Edad
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Lugar de nacimiento: Nacionalidad

Lugar de residencia actual

Estado civil:
Soltero(a) _ Casado(d) __ Viudo(a) ___  Divorciado (@) Union libre
Sabe leer y escribir: Si No

Grado maximo de estudios:

Ocupacion:
Cuenta con seguro social: Si No
¢Padece alguna enfermedad diagnosticada? Si ;Cual? No

¢ Toma algin medicamento? Si ¢Cuél?
No

¢Consume o consumio algun tipo de sustancias adictivas? Si No

Si es asi ¢Cual o cuales fueron?

¢Fuma? Si No ¢ Toma bebidas alcohdlicas? Si No

Religion que profesa:

Con quién vive actualmente:

Cuenta con un ingreso mensual fijo: Si No

¢Quién es el principal portador econdmico?

¢Alguna vez ha recibido atencion psicoldgica? Si No
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Apéndice D. Inventario de Depresion de Beck

Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,

lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de

cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana,

incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una

afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de

leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).

1) .

2) .

3) .

000D 0O 00D

0O 0 DD

No me siento triste
Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportario.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.
Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no
mejoraran.

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.
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4)

5) .

6) .

7).

8) .

O0OD0O 000D 0O00DO0OO (M S SR )

000D

Las cosas me satisfacen tanto como antes
No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

Continuamente me culpo por mis faltas.
Me culpo por todo lo malo que sucede.
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9) .

10).

11).

12).

13).

O 00O

0 00O 000D 0O 00O

00D O

No tengo ningin pensamiento de suicidio.
A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro més de lo que solia llorar.
Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque
quiera.

No estoy mas irritado de Io normal en mi.
Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.
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14).

15).

16).

17).

18).

O

00O

O

0O 00O

0OD0OO0OOo

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resuilta
dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.

No me siento més cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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19).

20).

21).

[ S R i A )

O

0O 0ODOODO

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido méas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar ~ SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estémago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz
de pensar en cualquier cosa.

No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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