o]

S0 LS
@%‘b 1

UNIVERSIDAD FRANCO MEXICANA,«? %6

"FORMATIO HOMINIS®
ESCUELA DE PSICOLOGIA
INCORPORADA A LA U.N.A.M. CLAVE 8810-25

MANEJO CONJUNTO DE LA TERAPIA OCUPACIONAL
Y TERAPIA ROGERIANA COMO ALTERNATIVAS
PARA DISMINUIR LA DEPRESION EN EL ANCIANO

TESIS PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
P R E 8 E N T A
JUANA MIRANDA BARRERA

MEXICO, D. F. 1995

FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



iNDICE

CAPRITULO 1. ENVEJECIMIENTO, ”

1.1 DESARROLLO. L M2

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS i R X< R

1.3 DEFINICIONES 5

1.4 DIFERENTES CONCEPTUALIZACIONES : - 5.

1.5 CAMBIOS FISICOS DEL ENVEJECIMIENTO _ 8

1.6 CAMBIOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES . 10

1.7 TEORIA DEL ENVEJECIMIENTO 12

1.8 PROBLEMAS COMUNES DEL ANCIANO 13
CAPITULO . DEPRESION

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS 17

2.2 CLASIFICACION 20

2.3 SINTOMA O SINDROME 2

2.4 CAUSAS DE LA DEPRESION 24

2.5 IDEAS Y ACTITUDES DE MUERTE EN EL ANCIANO 26
CAPITULO . TERAPIA OCUPACIONAL :

3.1 CONTEXTO HISTORICO 30

3.2 DEFINICION DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 35

3.3 INSTRUMENTOS DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 38

3.4 APLICACION DE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN EL ANCIANO 45
CAPITULO . TERAPIA ROGERIANA

4,1 CONTEXTO HISTORICO 49

4,2 DEFINICION 55

4,3 TERAPEUTA EN LA PSICOLOGIA DE ROGERS 55

4.4 INSTRUMENTALIZACION DE LA ACTITUD DEL TERAPEUTA 60

4.5 TERAPIA DE ROGERS APLICADA EN ANCIANOS 62

CAPITULO V. METODOLOGIA
5.1 OBJETIVOS 65
6.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA €5
5.3 HIPOTESIS 66
5.4 VARIABLES 66
5.5 DEFINICIONES 66
5.6 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 67
5.7 DISERO DE INVESTIGACION 71

CAPITULO Vi. RESULTADOS
6.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS ) 73
6.2 ANALISIS ESTADISTICO 77
6.3 COMPROBACION DE RESULTADOS : 79

CONCLUSIONES
ANEXQ 1
ANEXO 1.2
ANEXQ 1.3
BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

En esta tesis se expone una investigacion la cual fue realizada
dentro del campo clinico durante seis meses en la casa hogar para
ancignos "Vicente Garcfa Torres", perteneciente a la Direccidn de
Asistencia Social y Rehabilitacion de la Institucién para ¢} Desarrollo
Integral de la Familia (DIF).

A través de los afios en nuestro pais sc¢ han realizado numerosas
investigacioncs, las cuales aportan diferences perspectivas o puntos de
vista en lo referente a la depresion en el anciano; pero d pesar de todas
estas investigaciones encontramos que la depresion prevalece en la
tercera cdad debido a diferentes factores tanto culturales, sociules,
biolGgicos y psicolégicos.

En esta tesis se pretende combinar dos enfoques terapéuticos: La
T'erapia Ocupacional y la 'crapia Rogeriana como altcrnativas para
lograr rcalizaciones en la solucién de cste problemy; asi como
proporcionar ayuda a esta parte de la poblacién y al mismo ticmpo u las
instituciones y profesionales los cuales crabajan con estas personas

Iin gencral nuestra investigacion pretende analizar la depresién en
cl anciano y su alivio a partir de la realizacién de las diferentes tarcas o
actividades, las cuales pretenden quce las personas de la tercera edad le
encuentren un sentido "agradable” a su vida y les ayude a concientizar
tanto las limitaciones como las posibilidades dentro de su proceso de
envejecimiento.

Por otro fado en lo referente al desarrollo de los capltulos de esta
tesis se mencionaran a grandes rasgos los puntos mids imporwntes que
sc tocaran en basc al tema central de csta investigacion,

En cl primer capitulo sc desarrollard dc manera amplia fa
implicucién tedrica del envejecimicnto asi como examinar un panorama
de como ha sido considerado ¢l unciane a través de las décadas hasta
nuestros tiempos, se analizaran las diferencias que existen entre los



conceptos de vejez, ancianidad y senectud; ya que como sabemos estos
términos dificren entre si, pero al mismo tiempo guardan una relacion.,
Ademis se describirdn los problemas que pueden llegar a presentar lus
personus de cdad avanzada, y sus causas psicologicas, sociales,
bioldgicas o fisicas en difcrentes proporcioncs segiin sea el caso.

En lo referente al capitulo dos sc describen lus investigaciones
sobre depresidn las cuales han dado una pauta importante a cste
problema; asf como la forma en que ha sido denominada a través de los
afios; al mismo ticmpo sc tratura dc aclarar si fa depresién cs un

- sindrome o un sintoma; y describir las causas y caracteristicas de la
depresion en la tereerd edad. ’

En el capitulo tres sc obscrva la munera ecn como sc desarrolfo fa
T'erapia Ocupacional y como {uc y ha sido utilizada cn las personas de
cdad uvanzada, las cuales presentan un trastorne cn cste caso fa
depresion; asi como detalfaremos las actividades o tareas que se
reafizan dentro de esta terapia.

En cuanto al capitulo cuatro en el cual se presenta la Terapia
Rogeriana se revisan los antecedentes histéricos, y la forma en que ha
sido utilizada en lus personas anciunas.

En cl capitulo cinco el cual trata de fa metodologia comenzamos;
plantcando como objetivos la aplicacién de dos cnfoques terapéuticos
"I'crapia Ocupacional y “l'erapia Rogeriana para disminuir la depresién,
cnseguida el plantecamicnte de lus hipéeesis y del problema que se
propone.

En cuanto al capitulo scis sc indican dc munera amplia los
resultados obtenidos a lo largo de la presente investigacién asi como la
comprobacién de nucstras hipdtcsis.

A continuacién se presentan las conclusioncs 4 las cuales
llegamos dentro nuestro trabajo. Por tltimo sc presentan los ancxos y
biblitografia,



CAPITULO I. ENVEJECIMIENTO.
1.1 DESARROLLO.

Dentro de este capitulo se desarrollard ampliamente ¢l tema
central dc nuestro trabajo que cs ¢l envejecimicnto, asi pucs
revisaremos los antecedentes histéricos; asi como los diferentes cambios
que suceden durante la tercera edad y por dlimo algunas teorias
bioldgicas acerca de este tema.

Decspiics de haber mencionado lo anterior pasarcmos a indicar
que, cl conocimiento acerca de los procesos de crecimiento y desarrollo
s¢ han vucho indispensables para estudiar Ja biologfa y la conducta del
hombre. Asi pucs, los progresos de los conocimicntos durante los dos
altimos siglos han revelado un orden y una continuidad notables cn las
transformacioncs enormemente comphcadds, mistcriosas y mardavillosas
que ocurren desde la concecién hasta la senectud. Istos progresos
ofrecen indicios sobre la manera en que acabamos sicndo. Adn faltan
muchos cstudios detallados sobre cstos aspectos, pero sc conocen bicn
los mecanismos del desarrollo de la conducta s¢ estan aclarando con
rapidéz.(Alcalde Isabel 1990).

Asi mismo, mencionaremos que cl concepto de desarrotlo implica
no sélo el crecimiento bioldgico del nifio, sino también {a accién que cl
ambiente y la sociedud, a través dc la familia, ejercen sobre él. La época
cn que vivimos otorga und creciente y sin dude merecida importancia al
proceso dc desarrollo del nifio, y ya no son solo los scctores
culturalmente mas sensibles de la poblacin los que se prevcupan por
obtener informacidn fidedigna sobre este tema: la socicdad misma en su
conjunto ha tomado como un valor en alza fa necesidad de orientar a
padres y educadores en la dificil tarca de conocer y ayudar al niito,
favorcciendo la evolucién arménica, sana y feliz de los que en ¢l futuro
inmediato van ha incorporarse y mis adclante como personas de la
tercerd edad las cuales pueden aportar su experiencia.



Por otro lado debemos mencionar que tomando como base, cl
ciclo vital del ser humano, la vejez cs la etapa final del camino cvolutivo.
Como lus etapas su cardcter principal es que se trata como en las ctapas
antertores de una transicién, con la gran diferencia de que en las otras el
panorama futuro esta abierto y lleno de esperanzas. En este periodo en
cambio, ¢l camino futuro esti hasta cierto punto limitado desde el
horizonte individual y desde el social sélo queda cl trascender, lo que
matiza la actitud psicolégica con un sentido de urgencia y definicién,
que impone ciertos limites a la accién (Parres 1991).

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de comenzar a desairollar este punto es conveniente hacer
mencién de que se describirdn datos, conceptos y trabujos de otros
paises asi como del nuestro. :

Es importante scilalar que en distintas culturas siempre ha sido
importante ¢l anciano; ya que desde las sociedades Aztecas y Mayas las
personas de edad avanzada represencaban ¢l simbolo de sabiduria y
autoridad, lo que les permitfa una vida de respeto y apacibilidad,
INSEN 1990.)

Por ¢l contrario cn Africa a fines del sigio XVHI, los guetreros
considerados ancianos eran sometidos aiin examen de fuerza y destreza,
¢l cual consistfd en trepdar 4 una palmerd, que era sacudida por varios
hombres, si se resistia al combate el anciano cra salvado pero si subfa y
cais moria a palos, :

Segura (1987), reficre que en una gran parte de la poblacién
'oltcca y 'I'cotihuacana permanccié cn lugares los cuales fueron
nombrados Chochopolacas Xoxo, lo cual significa arrugados y esta



palabra Ndhuatl deriva de nuestro actual Chocho que se utiliza para
designar a los ancianos que como ¢s innegable estdn arrugados.

Antiguamente los pueblos de la costa oriental de nuestro pafs;
eran fuertemente influenciados por los Olmecas; los cuales hablaban
acerca de diversas leyendas en las que aparecen los ancianos y de ella
mencionaremos una de las mds demostrativas, que cs la ovogénesis de la
deidades y del cuidudo, en algunos casos, en otros por lo contrario la
destruccion que realizaron los vicjos con tales divinidades. Iis asf como
en clla ya nahuatlizados con ¢l lenguaje, donde aparcce por primera vez
el Huchuetcotl, el dios viejo; que en Néhuatl significa vicjo, anciano y
Teutl: dios, (INSEN 1990).

Por otro lado cs importante hacer hincapié que en nuestra
socicdad existe uno de los mds grandes tesoros que merece todo nuestro
carifio, atcncién y cuidados, ya que represcntan la raiz de la cual surge
nuestra cultura, tradiciones y todo aquello que forma parte de nuestro
mundo y que con su arduo trabajo; nos permite gozar de una seric de
adeluntos en la forma de vida actual. Con cllo me refiero a las personas
de edad avanzada que por cuestiones précticas lo han situnado en los 70
afios de edad. Pero si miramos a nuestro alrededor; nos daremos cuenta.
que nosotros mismos los vamos coartando y limitando cn sus alternativas
de realizacion, ya que los relegumos dejindolos solos y desvalidos,
sinticndo ldstimay, indulgencia o intolerancia ya que pensamos gue cllos
no ticnen nada que dar a la socicdad. Nos concentramos cn ¢l hecho de
que con ¢l paso del tiempo sc crosiona la capacidad fisica y mental del
ser humano pero no tomamos ¢n cucnta que aun ticnen ¢l mundo Heno
de esperanza y superacion, (INSEN 1991).

Es necesario hucer énfasis en que hombres como: Kant, Tolstoi,
Cervantes, ‘Tlizano y Gandhi; entre otros realizaron sus mdximas obras
después de los 60 afios; lo cual es indicativo dc que a pesar del
cnvejecimiento los anciunos pucden lograr supecrarse y hacer cosas
importantes,(Luna 1990). ’



1.3 DEFINICIONES

Por otra parte, hay que considerar una scrie de conceptos que nos
servirdn como puntos de referencia a lo largo de este trabajo, ya que
similaridad y congruencia que guardan nos permite emplearlos para
referirnos al mismo fenémeno. “T'ales conceptos son:

VEJEZ.- Pecriodo de la vida humana caracterizado por un
paulatino detcrioro de los 6drganos, sus funciones y las facultades
psfquicas.

SENECTUD.- Edad senil, que por lo comin comicnza a los
sesenta afios, también llamada vejez.

ANCIANO.- Personu de muchos afios. (Proudevida Ry
Montcrde, 1979),

Como se pucde obscrvar, ya que cn cstas definiciones sc toma
como criterio para considerar el inicio de la vejez, la edad de los sesenta
aitos, no sélo en este caso lo consideran asi sino que internacionalmente
también. (Mc. Pahil 1981).

1.4 DIFERENTES CONCEPTUALIZACIONES

Pasando a este punto mencionaremos las diversas posturas que se
han desarrollado acerca de este tema las cuales como podemos darnos
cuenta indican a que edad comicnza la vejez; estas como observaremos
dificren entre sf ya que cada uno de los autores exponc su postura.

Lozano (1990), menciona que existe una ctapa cronoldgica a la
que denominaremos vejez; la cual comienza a partir de los 65 o 70 afios
de edad; ademids de que la vejez es un cstado degencerativo del cuerpo
en ¢l que disminuyen diversas funciones. -



Davidoff (1980), por su parte refiere que los 65 aios, es lu cdad de
la que sucle considerarse vejez.

Por oo lado Erico Greppi (1979), presenta una clasificacion
detatlada acerca de la dltima ctapa de la vida, es decir desglosa b ctapa
adulta en diferentes caregorfas: De 45-50 dud del medio 60-72 aiios de
sencctud gradual. 72-90 aios de Vejer Decluradu. 90 atos Grandes
Vicjos.

Estrada y Ferndndez (1990), presentan otra clasificacion ls cual
ambién comprende diferentcs catcgarias:

65-75 aiios Yejez Joven.
75-85 aios Vejez Media.

85 aiios 0 mis Vejez Anciana.

Zimberg-Kaufman (1976), seiialan que ¢l envejecimicneo ¢s una
pérdida progresiva ¢ irreversible de la cficiencia funcional, que
comicnza a los sesenta y cinco ahos porque cs cuando nuestro medio;
casi todos los individuos muestran ciertos signos y sintomas de vejez.

Por su parte Lozano (1990), menciona que los anciunos
constituyen un grupo cada vez mds suno y mids uctivo tunque se ha
obscrvado que’ después de sesenta y cinco afios de (.dad s¢ plantean’
muchos problemas. .

La OMS (1991), refiere que en Viena la poblduon san [d mcluyc .
todas uquellus personas mayores de sescnra aitos, l’or otro lado: en lac
sociedad nortcamericana, se conoce u la vejer como, un perfodo.conereto -
de adultez. La cifra de los sesenta y cinco afios mirca “el inicio,, (Estrdda -
y Femindez 1990). o

Asi después dce lo anteriormente dicho dcbcmo ;
vejer es variable hay quicnes a los awcnta Y.




hunden en la "ANCIANIDAD" sentencidndose por ellos mismos a "vivir
- la muerte en vida". Otro cambio es que 2 los ochenta ufios o mds alli
sanos o enfermos o hasta que dan ¢l Gltimo suspiro llevan una vida
agradable y vigurosa, (Bistrada y Ferndnder 1990).

Flokis (1981), considera que ¢l envejecimicnto ¢s un proceso con
caracteristicas  bastante  hetcrogéneas ¢n donde fa duracign, la
dimensidn, y ¢! movimicnto de este proceso es diferente en cada uno de
los sistemas y 6rganos que forman el total del organismo humano. Ei
envejecimicnto ¢s un proceso que va desde el nacimicnto hasta ta vejez.

Cabe seitalar Zenil, Ma. del G, (1989), la vejez forma parce del
desagrollo del individuo, y pama su cstudio s¢ debe considerar la
herencia, los valores, el caricter, ¢l temperamento, las experiencias de la
vida, las cnfermecdades sufridas, las condiciones sociocconémicas, los
nexos familiares y afcetivos y las publicaciones de comunicacion.

El INSEN 1991, sciiala que en México, ¢l problcma de la vejez
¢s considerado como "Proceso bioldgico isreversible" cuya caracreristica
s la manifestacion de cambios psicofisiolégicos.

Por su parte Bee (1978), considera que fas ctapas evolutivas
comicnzan con la primera infancia de 0-3 aiios; la segunda infancia de 3-
5 afios; y la cdad cscolar de 5-12 afios. Para continuar Ponce (1978),
consideru que sigue la ctapa de la adolescencia dividida cn: Pubertad de
12-15 afios, Adolescencia de 13-18 afios v Juventud de los 18-25 afios.
Siguiendo csta clasificacion Picron (1974) sciiala que la cdad adulea es
de 25-50 0 60 uios y la edad senil (vejez) es de 00 afios en adclance,

Lo antcrior obedece a que segiin Nicolu, dadas lus investiguciones
realizadas con personas de cdad posterior a la adulta, s¢ presentan con
mayor freccuencia trastornos y problemas que han caracterizado cl inicio
del envejecimicnto a partir de los cuarenta y cinco aifios, lo cual se
conoce también como "cdad pre-senil o cdad critica y edad del medio”
scgin fa Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Nicola 1979).



Para finalizar mencionuremos un feporte acerca de lo que los
propios ancianos picnsan de la vejez "... Los vicjos consideran que la
cdad avanzada es una ctapa ndtural del envejecimicnn”. (Sharp 1986)
(P.2034).

1.5 CAMBIOS FISICOS DEL ENVEJECIMIENTO

K1 proceso de envejecimicnto sc reficre a los cambios fisicas que
sc desarrollan con cl crecimicnto y cvenrualmente termingdn con la
muerte. Las consccuencias del envejecimicnto son acumulativas y en
forma esquemdtica pueden dividirse cn primarias y sccundarias.

En cuanto al envejecimicnto primario cs hubituaimente intrfnseco
al organismo y esta determinado por facrores inherentes y hereditarios.
El envcjecimicnto secundurio se refiere a efectos y alteraciones
causadas por factores hostiles ¢n el ambiente, ¢ trauma y las diversas
enfermedades. Sc debe tener presentc que cxisten cambios normales
que vienen con la edad. Envejecer no es una enfermedad pero si existe
una disminucién de la capacidad funcional y una mayor vulnerabilidad,
(Parres, 1990).

Kaplan (1987), considera a la vejez como otra fase dela Vldd det
mdxvnduo, en la cuM se produccn diferentes c.lmbms fisi coma




A) PIEL Y PELO: La piel envejece, se vucive secs, arrugada,
ineldstica y mis delgada. El pelo sc pierde progresivamente y disminuyce
la sudacidn.

B) MUSCULOS: llay pérdida del volimen y dc la fuerza
muscular; es decir, la actividad muscular disminuye.

C) SISTEMA NERVIOSO: Los reflejos son mis lentos al igual
que los estimulos; ademds de que con frecuencia ocurren alteraciones de
la memoria reciente y puede haber pérdida de interés; adaptabilidad al
igual quc dificultades para acepear ideas nucvas y su actitud puede ser
posesiva. Liste sistema muestra cambios esperados tolerables por el
cnvejecimiento  y las  modificaciones  patoldgicas  producidas  por
enfermedad.

D) SENTIDO ESPECIAL: Puede haber cicrta pérdida de los
sentidos en especial del gusto y del olfato, ya que las prsonas de edad,
les ponen demasiados defectos  los alimentos; hay reduccién visual; lo
cual da por resultado vision dificil. Los cambios de la visién limitan la
actividad ¢ incrementan las dificultades de adaptacién, por su parte,
disminuye 2} incremenear Ja cdad, y a veees progresa hasta afcetar cl
lenguaje. Lu pérdida auditiva puede limitar las reluciénes sociales e
incrementar ¢l sistamientao.

1) APARATO CARDIOVASCULAR: Se ha cncontrado
disminucién de! gasto cardiaco, as{ mismo sc pierde la capacidad para
reaccionar 4 la tensidn del esfuerzo, aumenta fa resistencia vascular y
sobreviene un aumento de la presion arcerial,

) APARATO RESPIRATORIO: Se ha visto que disminuye la
capacidad pulmonar total; ademds de que existe una disminucién de la
capacidad respiratoria mixima.

G) 'T'UBO DIGES'TIVO: Se ha observado que tiende a disminuir
la produccidn del dcido gastrico y la absorcién de hicrro, lo cual produce
anemia.



Otro punto que cs importante tosnar en cuentd es que {a
dentadura de los ancianos por lo regular sc encuentran en malas
condiciones y reducen fa ingestion de alimentos.

Fn relacion al  aspecto  biolégico, sc  considera que ¢l
envejecimicnto  ¢s un proceso  fisioldgico, que  produce  mayor
inestabilidad y mayor suceptibilidad de los procesos patoldgicos.
(Chevotarcu, 1982}, entendicndose estos titimos como la aparicion de
enfermedades degencrativas como lu anterosclerosis, diabetes, ctc.

En general, encontramos que, todas los cambios fisicos que sc
producen en las personas de edad avanzady, afectan la adaprabilidad
psicologica y social del anciano.

1.6 CAMBIOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES.

En cuanto al aspccro psicolégico sc pucde decir que csed
caracterizado Dbidsicamente, por la incapacidad de adaptacion por paree
del anciano, en relacion a los aspectos fisicos y a las condiciones socialcs
que gencran dicho aspecto. (Birren 1974, Lara 1984), ya (]'\n'glas formas
“de reaccionar, ante las circunstancias propias de la vejez, son cambios
generados por las alteraciones que han tenido efecto, y que pueden
variar de persona asi como la respuesta dede por cada uno de cllos.

En refacién al aspecto social €s muy importantc considerar cl
cotexto que rodea al anciano y los hechos que se presentan y que de
alguna mancra sciialan la aparicion de esta crapa de la vida, por tal
motivo, hay que hacer notar que, de acuerdo a la idcologia de la
socicdad va a ser considerada la vejez.

Zinberg-Kaufman (1976), sefalan que las ctapas de desrrollo en el

anciuno necesitan de relaciones interpersonales para sobrellevar su vida
emocional,
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Los autores antes mencionados, refieren que la persona de edad
avanzada, adjudica cl papel de padres sustitutos a los miembros
importantes de la familia 0 @ otros; en paticular a los médicos. Por otra
partc también se han dado cuenea de que fa persona de edad, algunas
veces, quicre o exige, que los demds sc¢ hagan cargo de todas sus
necesidades, quc las resuelvan y Jas satisfagan. A mcnudo, cstas
tendencias lo llevan al remordimicnto y a la pérdida de su autocstima.

A continuacdién describiremos una postura acerca de los cambios
psicolégicos y sociales en las personas de edad avanzada "...Los cambios
en las acticudes de las personas ancianas no sc dcben pucs, a razoncs
biolégicus, sino a las espectativas de una sociedad que cree que el
anciano ¢s necesariamente un enfermo fisico o mental." (CGomfort 1983).

Asi pucs Wygaarden-Smith (1987), nos indican que los ancianos,
con ¢l tiempo, pierden la autosuficiencia y s¢ vuclven cada vez mis
desamparados.

Lozano (1990), considera que los ancianos deben tener inictativa
propia; ya que s sienten abandonados y hay otros que se dedican a
atender 4 sus compaiieros los cuales presentan este sentimiento. Por lo
tanto, es importante sefialar que nadie se siente abandonado si se ama a
sf mismo. Y este amor y csta estimacién personal hacia uno mismo, cs
cuestién bdsicamente de genérica y educacién.

Boval Mcezey y Col. (1983), el envcjecimiento implica un estado
mental percibido internamente por el individuo de cdad avanzada, en
donde los cambios psicolégicos aparecen conjuntamente con los
biotégicos.

Comfort (1983), sciiala que la mayorfa de los achaques que
aquejan a los individuos de edad avanzada, se deben a factores sociales
y convencionules; ya que se sienten rechuzados, abandonados, inttiles y
dependientcs.
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Después de lo anteriormente cxpucsto debemos mencionar que
los ancianos, pucden reaccionar de muy distintas mancras, ' tanto
orgdnicas como psicosociales. Ademds que las reacciones de cstas
personas son somatizadas de manera inconsciente por medio de la
busqueda de atencidn, ¢l aislamicnto, la proyeccion, la negacion y la
depresion,

Como punto final debemos obscrvar, que los  problemas
psicoldgicos en cl anciano, se reflejan en la percepeion que tiene de cl
mismo, cn los cstados de dnimo, su dutocstima, autnimagen y todo esto
gira cn torno a la situacion cn que cl sc encuentra viviendo; asi pucs, la
imagen del anciano se va dereriorando, por que va perdiendo su rol
como jefe de familia, sustituido por sus hijos o personas mds jovenes y
csto ocasiona que los problemas familiares sc van acrecentando.

1.7 TEORIA DEL ENVEJECIMIENTO.

Antes de comenzar a desarrollar este punto ¢s necesario indicar
que sc cxplicardn algunds teorfas acerca de este problema.

De ta FFuente, en la Conferencia Dictada sobre "Fundumentos
Neurobioldgicos de [a Mente" en ¢l Colegio Nacional cn 1992, sciiala
que conforme se llega a la sencctud, cicrtas células del cerebro se dafian
cn forma progresiva ¢ incluso mucren. Sin emburgo, estudios recienees
sugicren que la erosion de la mente no s un acompanante automdtico
en la longevidad, sino resultado de enfermedades especificas que
aceleran marcadamente ef proceso del envejecimicnto o se superpone,

Algunos consideran que los fendmenos del envejecimiento, son
consccuencia de un desgaste de los 6rganos y tejidos debido a su uso

protongadao.

Ortros ademis de lo antcrior atribuyen cl cenvejecimicnto al
ctimulo de residuos metabolicos en ¢l organismo.
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La tcoria nerviosa, postula que las células nerviosas (ncuronas)
sufren una lenta pero progresiva destruccién y a diferencia de otras
células no son renovables, por lo tanco se altera fa homeostasis due ci
sistemu cjeree.

L4 teorfa de las mutaciones, considera que ¢l envejecimicnto cs
consccuencia de la pérdida de informacion de ADN, por agentes
mutdgenos, o por cambios en la estructura de las macro moléculas
integradas en los sistemas metabdélicos.

A partir de lo  cxpuesto anteriormente, podemos decir, que cl
envejecimiento o el legar a "viejo” es un proceso puramente bioldgico,
no obstante hday que agregar que por concernir al hombre, deben de
contemplarse varios aspectos mis, y no solo este, ya que cn concreto, la
esfera que comprende al hombre, se puede enmarcar en dos aspectos de
indole tanto biolégica como psicoldgica y social,

1.8 PROBLEMAS COMUNES EN EL ANCIANO.

Goalman (1987), considera que uno de los problemas mis
comunes en el anciano es la depresién, ya que cs caracteristica de la
sencctud, dicicndo que existen diversos acontecimientos que la
ocacionan, en primer lugar la muerte, lu independencia de los hijos, la
pérdida de posicién ccondmica, la jubilacion laboral, amcnaza de
pérdidad, por una cnfermedad, del conyuge. Asi mismo, Kaplan 1991,
menciona que uno de los fenémenos mds comunes en la vejes, es la
depresion; ya que las personas de cdad avanzada ticncn una
personalidad menor, adaptada desde el punto de vista emocional, social
y psicoscxual.

Asi mismo, Wyngaarden y Smith (1987), indican que otro

problema ¢s la bisqueda de acencidn y cl aislamicnto, lo cual lleva
consigo la depresidn.
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Por otro lado, el INSEN (1991), refiere que ¢l problems que
generalmente sc encucnira en cl anciano, cs la soledad v que este
muchas veces lo lleva a desintegrarse de lu sociedad a la cual perencee;
ya que no bay peor cosa que estar fejos de su casa, de sus hijos, de sus
nictos y aiin de sus perrenencias.

Bellak, 1.y Kurasu, B. (19706), cn su libro Geriatric Psichiatry,
consideran las siguicnees conductas como problemas comunces, que
pucden presentarse en la vejez:

1) Meate Errdcica y cf Olvido: Algunos investigadores sosticnen

que ¢l olvido se relaciona mids con la depresion que con fos cambios
corticales. Bl registro, ¢l almuccnamicnto y la recuperacion, son los wcs
componentes de la memoria; en determinados casos pueden cstar
involucrados los tres o cualquicr combinacion de los mismos con o sin
cambios orgdnicos.
2) Actitud Atcsoradora o de " acaneriu®, que puede atribuirse a la
inseguridad que sicnte ¢l anciano hacia ¢l future, lo que lo Heva a
aferrarse u sus bicnes materiales. Conforme aumenta ka inscguridad que
sicnte ¢l anciano, ticnde a exagerar sus problemas cconémicos reales, El
acumular objetos  pucde ser también un intento de las personas por
mantener una identidad y realizacién con ¢l pusado.

3) Acusaciones Estrafularius o Ideas de Persecucidn, pueden ser
una {orma de expresar una neeesidad de mds - atencién y contacto, o
pucden representar una vision cxagerada de-algo. que realmente csta
pasando. Muchas veces Esta s una forma de vivir la hostilidad que los
ancianos sienten por parec del que los cuida. st pucde deberse o
causas orgdnicas como una pobre nuericién o ¢l decremento del flujo
sanguinco, pero el aislamicnto social usualmente. :

4) Robur ¢s una conducta que muchas veees representit como en

los nifos, la necesidad de recibir amor y atencion o bien esed asociada a
un scntimicnto de cmpobrecimicnto pero pucde responder taimbién
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* necesidades reales de las personas por su  incomodd  situacion
econdmica.

5) La inestabilidad cmocional aparece como una tendencia a
extremar o alterar sus estados de dnimo, por lo que son dados a Horar
con facilidad. Esto puede genesar en cllos el temor de estar callendo en-
un estado de senilidad o puetilidad.

6) El insomnio con sus diversas complicaciones constituyen una
queja frecuente de los viejos, aunque algunas personas mayores pucden
requerir de una menor cantidad de horas de suefio. Esto se debe 2 que
cn ocasiones por aburrimiento duermen durante el dia sintoma que
puede estar asociudo 4 depresion o bien puede ser causado por algin
firmaco que tenga efectos hipnéricos colatcrales. Por otra pane, la
soledad v la diversidad de temores que la persona experimenta pueden
impedir que se concilic el sueiio.

7) La negacién de la realidad, pucde ser el medio de que se vale
cl anciano para mantener su autonomia, por cjemplo cuando el anciano
insiste en vivis solo ante la evidencia que simplemente es impaosible que
lo haga, Bellak, L. Small (19706).

Smith (1987), indica que owo de los problemas que
frecucntemente s¢ encuentran en los ancianos cs fa dependencia; ya
que sc ha abservade que muchos ancianos al sentirse solos se alcrran a
otra persona la cual Jos va ha proteger, csta persona puede ser el
conyuge, otro pariente, una amistad o autoridad; por lo tanto csto les
asegura que no serdn abandonados.

Asi pues cncontramos que ¢l mayor problema es la pérdida de
relaciones sociales ya que como sabemos su imagen corporal y fisica se
ve devaluada por lo tanto evitan toda clase de contacto social.

Como punto final pademos seiialar que la mayorfa de los autores

coinciden en que ¢l anciano presenta difercnees problemas los cuales sc
deben a diversas causas como: psicoldgicas, sociales, fisicas y biologicas;
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aunque debemos dejar claro que como toda etapa de la vida la vejez trae
- consigo cambios los cuales en cada individuo pueden darsc en diferente’
Momento Pero 4parceeit.
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CAPITULOII. DEPRESION.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En este capftulo sc revisatd uno de los trastornos mids comunes
del estado de dnimo, ya que a lo largo de nuestro trabajo nos ayudard a
comprender de mancra clara ¢l cuadro  depresivo; por lo cual
comenzaremos mencionando que todas las personas experimentan este
sentimicnto aunque las formas pueden ser diversas por cjcmplo;
€ncoNtramos (ue ¢n unos s manifiesta simplemente como un estado de
tristeza, en otfos de infelicidad o pesimismo, 0 como una sensacion de
soledad. Podria decirsc que la depresién csta en todos nosotros y
constantemcentc aparcce a lo largo de nuestra vida, (Guarner 1984).

Antes de continwar desarrolfando cstc punto es importante sciiatar
que mencionaremos como s¢ ha ido considerando la depresién a tavés
de diferentes épocas; as{ como diferentes posturas que comprenden el
estudio y analisis de ésta alteracion psicolégica.

Es necesario indicar que ¢l cuadro patolégico de la depresién en
su forma severa fue descrita desde la época grecorromana con el nombre
de melancolfa. Ya desde el siglo 1V a.C,, Hip6cerates afirmaba que desde
cl punto de vista médico, cstos probicmas deberfan denominarse
psiquidtricos ya que se relacionaban con los cuatro humores corporales:
sangre, bilis negra, bilis amarille, lema y melancolfa, (Guarner 1984),

Por lo que encontramos que la palabra melancolia cra conocida
por los Gricgos, quicnes pensaban que la presencia de la bilis negra la
causaba. Los romanos por su parte usaban el vocablo latino wristitia como
su equivalente.

Por su parte los escritores cristianos ¢n [a cdad media distingufan

dos tipos dc descsperacién, aquella que proviene de Dios y la que cra
causada por ¢l mundo. Es decir, ¢l hombre padeceria la depresion
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racional ¢ irracionul. Atribuyéndose la primera al amor y It segunda al
odio. '

Pincl (1801), describe al melancélico come un ser aciturno,
pensativo y que busca la soledad, a pesar de que sc encuentra en bucna
salud y circunstancias prosperas.

Es Griesinger (1845), mencionado en Guarner (1984), ¢l primero
que lleva a cabo una descripeidn detallada de ta depresién. Obscrvé las
vagas manifestaciones tempranas y ¢l papel que éstas jucgan en cf
desarrollo de otras formas dc cnfermedad mental.

Por su parte, Kracpelin (1925), cstablecié la diferencia cnere
psicosis manfaco depresiva y demencia precoz Hamada posteriormente
esquizofrenia.

Lange (1928), discipulo de Krapelin fue uno de los primeros en
intcresarse cn las depresiones que sc desarrollaban como resultado de fa
angustia que represcnta ¢l vivir. Pero no fue hasta 1930 cuando
Gillespic adopté el término depresion neurdtica  aiadiéndole el
concepto de reaccion ante las circunstancias adversas; cs decir, la
mancra cn que una persona sc sicnte ante diferentcs situaciones va a ser
su reaccidn.

A partir de entonces comenzd w utilizarse la designacidn
depresidn cenddgena sustituyendo cl concepto de psicosis manfaco
depresiva. Por lo tanto los cuadros depresivos sc dividieron en: psicotico
y neurdtico que en la realidad no ¢s méds que un sintoma.

Pero no fue hasta 1911 cuando Karl Abraham realiza la primera
contribucién importante al problema de la depresién observé que cl
enfermo se sicnta poco amado por lo tnto cra incapaz de querer a los
demds. Abraham sc dio cucnta de fa diferencia con la psicosis maniaco-
depresiva después de analizar scis casos. Kn los cuales obscrvé que el
odio paraliza la capacidad dc amar. Lo cual produce culpa vy
autorcproches por lo cual incrementa la depresion.
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En 1916 Abraham concluye que los deprimidos han Hegado de
und manera regresiva a Ja primera cscala del desarrollo y considera que
14 hostilidad del melancélico se dirige contra la madre. El contenido de
fos autoreproches son en dltima instancia una critica despindada contra
la figura matermna como resultado del destete. Para confirmar o ancerior
Abraham hace hincapi¢ en dos sintomas relacionados con los alimentos
y quc observamos frecucnicmente cn los pacientes deprimidos
especialmente en los psicéticos: ¢l rechazo de la comida y temor de
morir de hambre.

En 1917, Frcud piblico unos escritos llamados: Duelo y
Melancolia. En el cual sefialaba que fa depresion es el modo de
reaccionar a la pérdida de un objcto ambivalente y su introyeccién. La
parte hostil manificsta en ¢l odio y el sadismo que se vuclcan en contra
del yo. Esta estructura comienza a sufric autoreproches e ideas de
autodespresién, Al mismo tiempo Freud sugiere que los autoreproches
del melancélico son en realidad agravios en contra del objcto amado, los
cuales se dirigen al yo.

Asi pues, encontramos que la probable etiolégia de la depresién
cs la incapacidad del sujeto de reestablecerse ante Ja pérdida de un
objeto amado, ya sca la novia, esposa, propicdades, valores, cte. El
proceso de desarrollo de ta depresién comicnza a partir de los rasgos de
la personalidad y el funcionamiento de las "estructuras" ("Yo, Ello y
Super Yo"}, asi como de los valores y normas internalizados o apropiados
por el sujcto. Micntras csto acontece, parcce  ser que ¢l estado
depresivo sc¢ mantiene por cl contexto socidl y la consccuente
inhabilidad del sujeto para modificar ya scan las concepciones
internalizadas o su refacion con lu realidad.(Guarner 1984).

Para finalizar este punto debemos mencionar que asf se han
scguido realizando investigaciones accrca de la depresion aunque
debemos mencionar uno de los tabajos que sobresalen hasta nucstra
época ci cual tuc realizado por Melanie Klein clla nos habla de tes
posiciones fa  primera  esquizoparanoide (04 mcses); la scgunda
depresiva (imitad del medio afio) y por ultimo la esquizoparanoide. Asf
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pues como cs de indicar la primera etapa encontramos que existe una
escisién en el objeto; ya que cstos son parciales es decir, son bucnos y
malos.

i Lin la segunda posicién que abarca desde ke mitad del medio aio
nos dice como ya s¢ menciono que es la posicion depresiva la cual se
caracteriza por una relacidn con ¢l objeto totl por una reparacién del
objcto y por un predominio de la culpabilidad, la ambivalencia y la
angustia persccutoria, La culpabilidad proviene de haber perdido al
objeto bueno a causa de la propia destructividad y por lo cual viene la
reparacion ya que hay un micdo por haber destruido al objeto; ademids
tray una nccesidad de poscsion det objeto esto es con el fin de calmar la
voracidad. Por ultimo la posicién psicétics habla accrca de una
integracién ya que si hay una desintegracion frecucntemente ¢ intensa y
si no hay un equilibrio entre las introyccciones y proyecciones y la
anpgustia persecutoria cs intensa se pucde desarrollar una psicosis en el
nifio; ya que cl no identificarse como la parte bucna idealizada y de
amor lo llevan a un punto de fijacién lo cual va a producir la
psicosis.(Guarner 1984).

2.2 CLASIFICACION

Es necesario enfatizar que el sindrome depresivo siempre ha sido
objeto de mdltiples investigaciones y controversias por o que
constancemente cncontramos diferencias entre las formas enddgenas y
reactivas; por lo tanto cs necesario tratar de definir de manera mis clara
cadu una de cllas.

En primer lugar la exégena o reactiva la cual se debe causas
ambicntales y psicoldgicas; a diferencia de la end6gena en la cual las
clasificaciones entre cuadros depresivos psicdticos y neurdticos han sido
sicmpre un problema para la clasificacion de los trastornos mentales,
.Estc problemu se ha incrementado al presencarse en los Oltimos afios un
gran nimero de cuadros depresivos cuya clasificacion no corresponde a
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ninguno de los cuadros anteriores, ya quc para cualquier psiquiatra
clinico los pacicntes con trastornos depresivos no pueden ser
considerados como necurdticos y mucho menos como  psicaticos,
(Calderdn 1987).

Por lo cual Calderén (1987), indica que lus depresiones se
clasifican cn tres grupos: neurdticas o causadas por factores psicolGgicos;
simples debido a causas ccoldgicas y sociales y las psiciticas causadas
por genética.

lin general podemos decir que la etiologia de la depresion es
multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponcntes y
determinantes; es decir, la depresin se debe a diferentes factores que fa
descncadenan y la determinan segin el cuadro por lo tanto es
importante tomar e¢n cucnta cl cstado consticucional y los factores
ambicntales pucs ¢! predominio del primero por el scgundo influird en
el tipo de depresion que se desarrolle en ¢l enfermo.

Ast mismo, Coderch (1985) clasifica a la depresién de la siguiente
manera:

a) Depresién Endégena (meluncolia).- s la depresidn psicética,
en la cual intervienen fuctores constitucionales como la herencia ademds
de que la sintomatologfa se expresa de forma muy marcadua y existe un
grave riesgo de suicidio.

b} Depresion Reuctiva.- Iis la rcaccidn del organismo antc un
succso que al individuo le resulte traumitico o dificil de superar. El
factor que causa la depresién estd conscicnte para la persona, como
cjemplo sc puede citar @ una persond que a consccucncia de la pérdida
de su madre sc deprime.

¢) Mclancolia Involutiva.- Puedc a veces estar acompaiiada de
ansicdad, cl factor descncadenante pucde ser una pérdida real o
fantascada. Los trastornos psicosomdticos cn algunos casos acompafian a
este tipo de depresion.
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El DSM-111-R (1988), Define la depresion como cl episodio
depresivo mayor.

Wills (1988), considera que fa depresion es ¢l trastorno mis
comiin. Pocas personas escapan a este estado de dnimo y st la depresion
y ¢l mal humor fucran los Gnicos sintamos, la mayoria de las personas,
jovenes y vicjos, podrian quejarse de depresién con bastunte tfrecuencia.
Ademds del dnimo deprimido, las personus afectadas por depresion
profunda también tiencn disfunciones fisicas y mentales. sta
diferenciacion tienc imporwancia clinica y estadistica. Aproximadamente
dct 5 4l 10% de las personas mayores con diggndsticos dc depresion
profunda ticncn la trisda completa de sintomas consistente  de;
trastornos afectivos, altcraciones mentales y padecimientos fisicos, si
solo s¢ toma cn consideracion ¢l estado de dnimo, 15 al 20% de los
anciunos, admiten encontrarse tristes, abatidos o deprimidos. Asi pucs,
cn investigaciones realizadas sc ha visto que ¢l cuadro clinico de fa
depresion cn la edad senil estaria constituido por una mayor frecuencia -
de agitacién, de somatizaciones, dc clementos paranoides y de
dclirantes de ruing, asi como por la rarcza de la inhibicién psicomotora,
este cuadro clinico, ha tenido su comprobacion en diferentes estudios.
Por cjemplo, Sarteschi y Col (1987), al comparar la sintomatologia
afcetiva de los pacicntes de edad senil respeeto o un grupo de edad
inferior con la escula psiquiatrimultidimensional, encontré que respecto
a la edad cxiste una mayor sintomatologiu cn los pacicntes de mids de
sesenta afos.

Zimbardo (1988); nos indica quc hay dos tipos de depresidn; la
endégena, que vicne de adentro y cuyas causas son organicas y la
cx6gena o reactivy, que obedece a una situacion externa. La depresion
cnddgena pucde ser hereditaria, y en su peor conscecuencia, Hevar o Ja
persona al suicidio. Micntras que Kaplan (1988), clasifica la depresién
en tres grupos: la enddgeny, exégena y enmascarada,
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2.3 SINTOMA O SINDROME.

Bdsicamente s¢ podria dccir, que la depresion mis que
considerarse un SiMdIoMe &8 Uin Sintoina: yad Guc 4 partir de numerosas
investigaciones se ha comprobado que la depresién cs cl resultado de
diferentes problemas, los cuales pueden scr cmocionales o fisicos,
INSEN (1991).

Zung (1953), refiere que la depresién sc presenta como un
sintoma de una cofermedad la cual puede ser fisica o emocional; por
cjemplo, se ha visto que cuando una persona de cdad avanzada va
perdicndo sus capacidades s¢ deprime y esta depresién no le ocurre
porque le ducla algo, sino por su deterioro de envejecimiento.

Por otra parte, Kapian (1988), sciiala "..La dcpresion es una
enfermcdad o un sindrome; por otro ludo Castilla del Pino (1981),
considera a la depresién como un estado afectivo donde el sindrome
principal esui constituido por criscczy, inhibicién y sentimientos de
culpa, que ademis, estos pueden verse acompaiiados de algunos
sintomas de otros sfndromes, dichas caracteristicas, van tomando papeles
diferentes en la vida de cada persona, pues influyen factores
extrapersonales no solamente fisicos, sino también ¢! medio social
donde sc desarrolla el individuo, asf como la estructura de éste, por
ejcmplo, los patrones culturales, politicos, econdmicos, ctc..., todo esto
determinando su relacion con la realidad.

Gonzilez (1992), considera que ta depresion no es una patologfa
en si misma, sino que cs un sintoma que acompaiia a algunas patologfas.

Lewinshon y Col (1976), consideran a fa depresion como un
estado de dnimo anormal, cn términos de la duracién de tristezas,
desalientos, ctc., los cuales se consideran un problema debido a su
duracidn, ya que sc prolongan hasta ¢l grado de impedir lu realizacién de
actividades rutinarias y cotidianas del individuo, lo cual cominmente, sc
proyccta en sus relaciones socislcs, pensamicntos vy en  sus
somatizacioncs.
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Como se pucde observar existen diferences posturas acerca de
que si la depresidn es un sintoma o un sindrome, pero en o dnico que
concuerdan los autores, es en que la depresion es producto de otras
enfermedades, por cjemplo, existen anciunos los cuales no quicren ver
sus limitaciones o Jos que de antemano sc sicnten derrotados, sin ver
que ¢n cllos todavia existe un potencial ¢f cual debe cmplearse para
alcanzar su dptimo estado de salud fisica y mental.

2.4 CAUSAS DE LA DEPRESION.

Es importante enfatizar, que la depresion en el anciano, se debe a
" diferentes causas, como puedc ser, ¢l rechazo por parte de la sociedad,
la separacién de los hijos o bien la muerte del cényuge, también, puede
deberse a diferentes factores como el que ¢l anciano, al ir perdiendo
capacidades, tanto fisicas como intelectuales, se siente rechazado y esto
lo lleva a presentar este trastorno, (Zinberg-Kaufman 1956).

Una de las principales causas por las cuales se produce la
depresién es por las grandes pérdidas objerales, ya sca por muerte o
separacién, otra causa serfa, ¢l sentir que sc esta amenazando su amor
propio.

Antes de scguir desarrollando cste punto, es importante indicar
que dentro del mismo sc mencionardn las diferentes posturas acerca de
las causas de la depresidn.

Camecron (1992), scitala que otros factores precipitantes de fa
depsesion, son la pérdida de amor o apoyo emocional; por cjcmplo: el
divorcio, ¢l abandono, también pucde debesse u fracasos personales o
ccondmicos, como perder prestigio, dinero o belleza

Gaonzilez (1992), asi mismo, sciiafa que la persona deprimida

pierde interés por la vida, pasa gran paste sentada mirando a4 lo lejos,
inmovil, cohibida, inhibida, pesimista; y con frecuencia presenta rasgos
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de agotamiento fisico ¢ intclectual y de somnolencia; al igual que la
persona anciana se sicnte devaluada ¢ incapaz de tomar decisiones,

Malan (1983), reficre que una de las rafces mds importantes de a
depresién, es algin tipo de pérdida o rechazo sufrido por ¢l sujeto.

Kaplan (1987), considera que las depresiones son la caracteristica
comiin en lu vejez, en fa cual existe una personalidad menos adaptada
desdc el punto de vista emocional y psicosexual; aiin se ha visto que el
pacicnte deprimido no suele mostrar indicios de deterioro de los hdbitos
como: incontinencid o exhibicionismo o cn su defecto masturbaciones.

Wikkie y Col (1982), scitalan que la jubilacién, los ingresos
insuficientes, la pérdida dc Yos amigos y la solcdad van agotando
progresivamente fa "energia psiquica" y finalmente producen la.
depresion. En  ocasiones los trastornos mcntales crénicos como:
alcoholismo, abuso de drogas, etc., pueden desencadenar episodios
previos de depresidn,

Como ya s¢ menciondé anteriormente la mayorfa de los autores
coinciden en que la depresion es multifactorial, es decir, sc debe a
diferentes causas que pucden ser psicoldgicas, sociales o ambientales, ya
que muchas veces por un determinado acontecimiento se desencadena
una depresidn y esta muchas veees puede levar al anciano al suicidio o
en su defecto, @ presentar una serie de caracteristicas que indiquen un
cierto grado dc depresién.

Por otro lado scgiin ¢l INSEN (1991), indica que la depresién en
la gente anciana se trata con suficicntes antidepresivos, o con terapias
clectroconvulsivas  y psicosociales, yd que s¢ ha cncontrado lu
efectividad en mejorar ¢l bienestar de los individuos que envejecen.

El DSM-H1-R (1988), en la depresion mayor, la sintomatologia
esencial estd configurada por un estado de dnimo disférico en el cual
aparecen sintomas fisicos y mentales, habitualmente la depresion sc
acompafia por la pérdida de interés o placer en todas o casi todas las
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actividudes y pasatiempos habituales. La alteracidn es relativamente
persistente 'y sc acompafia de ouwos sindromes depresivos. Estos
incluyen alteracion  del sucfio, agitacion y retardo  psicomotor,
disminucitn de la energia, sentimicntos de  inutilidad y  culpa,
dificulrades de concentracidn o pensamicnto, ideas de mucrte.

Lo antes expucsto nos lleva 4 damos cucnta que se han realizado
constantes estudios sobre depresién, pero a pesar de csto cncontfamos
que la depresidn sigue prevaleciendo en fa tercera edad; por lo tanto, se
considera necesario tratat de aclarar un poco el problema, trastorno o
enfermedad, que cs la depresion la cual ha sido estudiada desde los
ticmpos antiguos hasta nucstra época, lo cual indica que a pesar de el
transcugso de los afios, este problema se sigue encontrando.

Bellayk y Small (1988), mencionan que en las depresiones
fuertes, se encuentra una disminucién psicomotora del habla, del andar
y de los gestos, ademds de un rostro tipicamente deprimido. Por
ejemplo; el pacicnte dird que sicnte que la vida no vale la pena, que no
ticne ganas de seguir viviendo, que nada le proporciona placer, que €l es
una mala persona que no merece vivir. Por otra parte, cn las depresiones
menos  agudas, ¢l cuadro depresivo se manifestard  cn forma
simplemente de qucjs, de sentirse deprimido ¢ infeliz; principalmente
csta sensacién serd peor durante la mafiana. Asf pues, debemos indicar,
que los pacientes generalmente hacen quejus gencralizadas tales como "

-que dificil ¢s la vida"; sucle ademds reaccionar mds notoriamente al {rio
que la demds gente, como si estuviera trasponicndo su sensacidn de
frialdad emocional, de esterilidad y de infclicidad al ambicnee.

2.5 IDEAS Y ACTITUDES DE MUERTE EN EL
ANCIANO.

Cabe seiialar que las reacciones comunes de los ancianos frente a
la propia muerte dependen de diferentes fuctores como: cultura,
personalidad, religion, filosoffa personal respecto o la vida, ya que
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algunos, al saber que estdn graves o que les queda poco tiempo de vida,
se mantienen irritados y deprimidos hasta que fallecen y otros lo reciben
como una liberacién del sufrimicnto o la soledad.

Durlak (1979), reficre que algunos ancianos dicen que aunque
con frccucncia piensan cn la muene, les sorprende hacerlo con
serenidad. En efecto, en un conjunto muy completo de entrevisas,
hechas a un numeroso grupo de ancianos voluntarios, sofo un 10%
contesto afirmativamente a la pregunta ";Le teme usted a la muerte?”,
lo que nos indica que las personas de edad avanzada refieren miedo a
una agonia larga y dolorosa.

Belsky (1984), menciona que en algunos cstudios, los que ticnen
un buen ajuste psiquico y parccen haber alcanzado la integridad de su
personalidad, cxperimentan fa mdxima ansicdad, ya que a menudo,
cuando a un individuo sc le diagnostica una enfermedad, posiblemente
mortal, sufre intensa ansiedad y depresién ante fa muerte.

Kiibler Ross (1969), se centré cn la situacién rcalmente a corto
plazo, en [a cual, la muerte se convierte en una posibilidad inmediata;
por ejemplo: cuando se descubre un cdncer terminal u otra enfermedad
letal. Asi mismo, sefiala cinco etapas en ¢l proceso de hacerse 4 la idea
de la muerte; negacidn, ira, negociacién, depresién y aceptacién.

En la ctapa de la negacidn, el sujeto rechaza la posibilidad de
muctte y busca otras opinioncs y diagnésticos mds favorables.

Una vez que se da cuenta de que va a morir sin remedio, hace su
aparicién fa ira, el rescntimicnto y la envidia. El sujcto sc sicnte
frustrado, porque sus plancs y suciios no sc realizardn.

En fa ctapa de negociacidn, se buscan formas de ganar tiempo,

haciendo promesas y pactando con Dios, os médicos, las enfermeras u
otros para obtener mis tiempo o alivio al dolor y al sufrimiento.
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Cuando fracasa la negociacién, y se va acabando el tiempo, Ilegan
la desesperacién y la depresin. El que se encuentra en la crapa
depresivd, lamenta las pérdidas que ya han ocurrido, lo mismo que
mucrtce y separacién de la familia y los amigos que proneo sobrevendri.

En fa ctapa final de accpracién, sc acepta y sc aguarda
serenamente ¢l desenlace definitivo.

Boumpadre (1987), mencionado en la depresién (1987), concluye
que la personalidad del anciano se forma desde la nifiez y depende de
factores genéticos, de caricter, dc fas cnfermedades sufridas, dc las
experiencias tenidas, del estado sociocconémico, de los nexos familiares
y afectivos, posibilidades dc comunicacién, de la ocupacién y de la
decadencia fisica y mental propias de la edad. Pero enfatiza, que la
condicioncs medio-ambicntales desfavorables para el anciano, son una
variable importantfsima, ya que acrccientan diferentes trastornos como:
depresién, demencia, agresividad, etc.

Es importante resaltar que los ancianos afrontan la dura c
incvitable mucrte, ya que al ir perdiendo a un niimero mayor de sus
amigos y colegas, deben ademds revisar sus modificaciones importantes
de cllas. Como sefialé Erickson (1952), las personas pucden percibir al
momento de muerte una sensacién de alegrfa y satisfuccién por lo que
lograron durante su vida, o lamentando sus fallas por scntirse
insatisfechos de no haber logrado grandes cosas.

Bermann (1987), menciona que la idea de mucrte cn el anciano cs
algo inevituble y le preocupa, lo tortura, lo angustia y csto suele
dcrecentarsse, si ¢l anciano es pobre y achacoso. Por otra pune cl
fantasma de la muerte, antes Iejuno y borroso, se¢ va precisando con
caracteres concretos a través de la desaparicidn de sus familiares y
amigos y de lus relaciones de deterioro de su salud, de sus limitaciones
cuda vez mayores, del envejecimiento dc modo de vida, del
anacronismo de su escala de valores.
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Como punte final, encontramos que las actitudes del anciano ante
la muerte, son muy diversas, existen ancianos, quc toman una actitud
agresiva hacia fas personas que lo rodean, por ¢l contrario, otros sc
deprimen y sc afslan de Jos demis o muchas veces, solo quicren estar
ucompaitados por sus amigos o por las personas que se cncargan de ellos,
cn caso de estar insticucionalizados.
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CAPITULOIII. TERAPIA OCUPACIONAL.

3.1 CONTEXTO HISTORICO.

Antcs de comenzar a desarrollar este capitulo ¢s importante
mencionar que se hard referencia a los trabajos realizados en lu Cuidad
de la Habana.

Por otra parte cn cuanto al contexto histdrico de la rehabilitacion
psiquidtrica s¢ remonta al siglo XV; ya que en 1409, los médicos de
Valencia (Espaiia), fucron los primeros en instituir un tratamicnto ético
a base de cjercicios libres, jucgos, entrcnamicntos, higicne, hobbyes,
cte.

Asi mismo, cn ¢l manicomio de Zaragoza se empleaba ¢l trabajo
agricola para canalizar las cnerglas de los pacicntes hacia una aceividad
constructiva. También sc¢ habfun construido hospitales en Sevilla,
Valladolid, Palma dc Mallorca Toledo y Granada, lo cual confirma la
opinién de que la psiquiatria con un enfoque humanitario cstuvo cn
Espafia, (Ordaz 1987).

No obstante, en el resto de Europa la liberacidn de los enfermos
mentales, tuvo fugar hasta fines del siglo XVIII debido a la contribucién
dc la obra del Doctor I, Pinel en Francia, ¢n cl hospital Bicetré, el cual
sostenia el punto de vista de que "los cnfermos mcnules, tan Icjos de
ser enfermos mentales, lejos de ser delincucntes dignos de castigo, son
personas cuyo estudo mercce toda la consideracion que sc le debe a la
humanidad doliente".

De esta manera es como se introduce ¢l concepto de que ¢l
puciente mental era un enfermo y no un "endemoniado” como se
pensaba en aquel entonces, lo cual dio lugar al nacimicnto de la
psiquiatria como especialidad médica, ya que se universalizaron los



principios humanitarios emplcados por los médicos espafioles y
defendidos, con ardor, por ¢l célebre alicnista francés.

Ferrus citudo cn la rehabilitacion psiquidtrica de Ordaz (1987) y
junto con Pinel inanguré lo que mds tarde sc licgd a conocer con cl
nombre de terapia por ¢l trabajo, ya que con lu labor realizada por los
pacicntes, sc construyé una "Granja" la cual cra un lugar donde
permanecian los ancianos, cn el sitio en que hoy sc levanea cl hospital
de Santa Ana, de Paris,

Ahora bicn, la reforma en ¢l campo dc la terapéutica psiquidtrica
se extendio a Inglaterra y Norteamérica mediante la incorporacion de
nuevos métodos y técnicas en el tratamicnto de los enfcrmos mentales,
para contribuir a su rehabilitacion.

Por otra parte, 1 principios del siglo XX, ¢l doctor H. Simén,
psiquiatra Alemidn, sistematizo el tratamiento por ¢l trabajo cn los
cnfermos mentales; ademds los docd de un gran contenido cientifico lo
que le permiti6é desarrollar un método que, adin hoy, sirve de dircctriz
para la organizacion del trabajo en los hospitales psiquidtricos, con las
modificaciones légicas impuestas por las circunstancias locales. '

Asi mismo cn la Rusia-Prerevolucionaria, Kosakou, Gannushkin y
Protopopou intentaron realizar algunos trabajos en csta direecion pero
no los pudicron Hevar a vias de hecho debido a las condiciones
sociopoliticas existentes cn csc pafs; por tanto después de fa revolucién
socialista, de Octubre, se pudicron cstablecer sobre bases sélidas la
formacién de un sistema de ubicacién sociolaboral de los enfermos
mentajes.

Por otra parte, en Guba, la historia de la rehabilitacidn psiquiderica
estd unida a la historia del Hospital Psiquidttico de o Habana,
institucién que ha desarrolludo esta disciplina cientifica hasta su nivel
actual, y la ha hecho acreedora del reconocimicnto internacional, Ordaz
(1987).
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Por atro lado, en su evolucién histérica, el hospital ha atravesado
por tres grandes etapas, que podrfamos resumir asf: '

1) El hospital de dementes de Cuba fuc fundado cn ¢l afio de
1857.

2) En primer lugar, ¢l objetive de esta fundacidn fue dar asilo a
esclavos ncgros scniles que por su avanzada edad, estin perturbados de
sus facultades mentales, y que por no ser productives, habfan sido
abandonados por sus amos.

3) Por otro lado al quedar abolida la esclavitud, fueron ingresados

junto con aquellos negros esclavos enfermos mentales que deambulan
" por lus calles y caminos, y fue asf como el antiguo asilo de esclavos
funciono aunque las condiciones en que se encontraban los enfermos no
‘eran las méds convenientes.

Por otra parte en cuanto a las necesidadces bisicas estas no podfan
scr cubicrtas por lo tanto cra imposible que en pleno siglo XIX, se
pudiera pensar cn la rehabilitacién de los enfermos mentales mediante
cl uso de la terapia ocupacional.

De Ia misma forma encontramos que una minaria se intereso por
aquella anticicntifica ¢ infrahumana situacién pcro no fue hasta 1944
cuando el doctor E. Valdés Castillo presenté un informe en ¢l que
anunciaba entre otras medidas rehabilitatorias, la creacién de un
dcpartamenco de culeura fisica, la organizacién de juegos y de la
ensefianza de la declaracién, la construccién de un estadio de madera, y
la prictica de la terapia ocupacional en todos sus aspcctos, Ordaz (1987).

Es importnte mencionar quc en ¢l hospital psiquidtrico de la
Habana en el aiio de 1959 llega al hospital de dementes ¢l humanismo
revolucionario en la persona del Doctor L. Ordaz quien convirtié aquel
hospital psiquidtrico de la Habana, en cl hospital Vanguardista en el
campo dc la rehabilicacién del cnfermo mental crénico.
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De la misma forma la nueva direccién contaba con un Miniscerio
de Salud Piblica; ya que existi6 un cambio radical se edificaron
conforeables pabellones y se dedic6 especial cuidado al hecho de que los
pacicntes contaron con atencién médica y sus nccesidades bisicas
fueron satisfechas.

Al mismo tiempo s¢ mejoran las condiciones fisicas y humanas; y
se determiné la conducta terapéutica a seguir y sc encontré que habfa
_ un 90% de pacientes crénicos y que, entre ellos, alrededor del 68% era
esquizofrénicos.

Asi mismo se decide, la utilizacién intensiva de la
psicofarmacoterapia y de psicoterapia individual y de grupo, organizar
un depanamento de terapia ocupacional y de rehabilitacién ya que se
considcra absolutamente necesario movilizar a aquellos enfermos -
ociosos, con todos los sintomas del hospitalismo se afiadis lo de su
afeccién mental y de volverlos a la comunidad hasta donde les fuera
posible.

La_decisién de tomar la terapia ocupacional como tratamiento
clave de dichos de enfermos fue extendiéndose a todos los que se
encontraban cn la categorfa de crénicos, fuc motivada por la
introduccién del nuevo sistema socioecconémico, que planteaba como
premisa fundamental que el hombre es la preocupacién fundamental de
toda lu sociedad. Asi mismo fue como principio bdsico que todo puciente
crénico debia tener diariamente, un tiempo de trabajo, un tiempo de
recreacién y un tiempo de cjercicios fisicos o deportes.

Por otra parte en 1960 comenz6 a funcionar el departamento de
terapia ocupacional y rehabilitacién. En aquel entonces la actividad de
dicha dependencia sélo sc circunscribfa a una  variante de
excursionismo: los pascos a pie por los alrededores del hospital.

Posteriormente las actividades dc terapia ocupacional, en sus

variadas manifestaciones se desarrollaban en parques y salas, y cn ellas
participaban con interés, un niimero considerable de enfermos.
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En 1962, se construyo cl scrvicio de terapia ocupacional y
‘rchabilitacién dotado de amplias y conforcables talleres, cn los cuales los
- pacicntcs  eran  oricntados  por  terapeutas, y realizaban  distincas
actividades de acucrdo con ¢l nivel de rehabilitacion en que sc hatlaban
ubicados, y el perlil ocupacional disciiado por un concicnzudo cstudio
de las capacidades seales y potenciales del enfermo, vocacién, cre., de
un magnifico campo deportivo (incluido un moderno estadio) en el que
los enfermos practicaban, como actividad cicntifica y como parte de un
programa terapéutico-rehabilitatorio, la gimnasia, el deporte y el juego,
tanto por su alto valor fisiolégico como psicopedagogico, y mediante los
cuales se acicnden la salud del cucrpo y 13 mente (fas dos caras de un
mismo proceso) y s¢ Hevaba a cabo fa rehabilitacién de un enfermo de
una cscucla de cnsciianza especial que contaba en cse entonces con una
dirccrora y macstros defectologos, y a lo que asisten los pacientes que
muestran interds por fa superacién culeural y educacional; y b sucesidn
de musico-terapia en la cual el grupo de pacicntcs; participaban en
actividades artfsticas culturales, como implicaciones terapéuticas
rchabilitatorias, que constituyen las delicias de los visitantes nacionalcs
y extranjeros que nos halagan con su presencia y que, en presencia , en
mis de una ocasion fas han hecho derramar sentidas lagrimas, por cl
contenido afcctivo de estas actividades, Ordaz (1987).

Antes dc finalizar con este punto es importante destacar que,
1974 se instituy6 el servicio especial de rehabilitacién, el cual, en 1992,
devino la vicedireccién de rehabilitacién, y asunto sociales dependencia
que controla, supcrvisa y dirige los scrvicios de cidnicos (pabetiones
nucvos y vicjos) los centros de rehabilitacion protegidos con atbergue,
asi como cualquier otro tipo de actividad cientitico-investigativa que se
fleve a efecto en ¢l hospital psiquidtrico de la Habana, Ordaz (1987).



3.2 DEFINICION DE LA TERAPIA OCUPACIONAL

La OMS reficte que 1a terapia ocupacional "es ¢l uso controlado
de una actividad" que tiene un fin determinado y csea dirigida,
especificamente, hacia la restauracién o desarrollo de la funcion del
. paciente en lo emocional, asf como lo social y lo ccondmico, Ordaz
(1987). :

Mucdonald (1987), describe a la terapia ocupacional como. una
contribucién rahabilitatoria al paciente en sus cuatro aspectos: fisico,
psicolégico, social y econémico; todos ellos inciden en todos los
. enfermos de distinta forma, dependiendo de las enfermedades
particulares de cada uno de ellos, y del tipo de incapacidad que sufra.

En cuanto 1 los programas actividades y prayectos de la terapia
ocupacional estos deben ser seleccionados y guiados por terapeutas
clasificados que sepan comprender las condiciones del paciente, sus
necesidades individuales y el potencial tcrapéutico de las diversss
actividades, Ocdaz (1987).

Orros autores han definido a la terapia ocupacional como
"cualquicr actividad mental o fisica prescrita por el médico y
administtade por el terapcuta calificado, mediante el uso de
procedimicntos de trabajo y actividades que tienen el propdsito de
contsibuir al mejoramiento, desarrollo y/o mantenimiento de las
habilidades mentales, sociales, o fisicas que han sido dafiadas por una
enfermedad o lesion"; Ordaz (1987).

Por otro lado desde un enfoque prictico, se puede concebir a la
terapia  ocupacional come un méodo o téenica de  cardceer
rchabilitacorio, con sélidos fundamentos en la teoria del aprendizaje,
" que trata de proporcionar al paciente un adecuado ajuste social y
psicoldgico mediante el cmpleo combinado y sintetizado de la
ergoterapia como el deporte, la recreacidn y la enseilunza especializada.
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Por otra partc en 1905, el psiquiatra Alemdn I, Simén sistematizé
el uso del trabajo como factor fundamental en el tratamiento de los
enfermos mentales recluidos en la institucidn que cl dirigia; de esta
mancra aparecen los wérminos de terapia ocupacional y crgoterapia los
cuales son utilizados dentro del contexto terapéutico psiquiderico.

En resumen podecmos mencionar que la crgoterapia es una de las
actividades que comprenden la terapia ocupacionak ya que la primera
comprende los deportes, la recreaciéon y la dltima ademds de
comprender estos comprende el trabajo manual ¢ industrial.

Ahora bien, la terapia ocupacional es, al mismo tiempo una
actividad rehabilitatoria y pedagégica y como tal "comprende tres fuces
" principales": un método, un objetivo y un contenido. En cuanto 4 la
primera condicién del aprendizaje efectivo s una meta o conjunto de
objetivos a los cuales vaya encaminado; la segunda es un método o
técnica que permitan alcanzar el objetivo; y la tercera condicién es algo
sobre que trabajar.

La terapia ocupacional tiencn por objctivo la desaparicion o
atenuacién sintomdtica, ademds de su valor diagnéstico y de cvaluacién
siendo un procedimiento idéneo para la rehabilitacién, que cumpliendo
Ia preseripeién médica usa actividades manuales, creadoras, recreaciones
sociales, educacionales e industriales, para obtener del enfermo la
respucsta fisica y mental deseada.

33 INSTRUMENTOS DE LA TERAPIA
OCUPACIONAL

En cuanto a fos instrumentos que utiliza la terapeuta ocupacional
son de tipo educativo, psicopedagégico y rehabilitatorio los cuales se
aplican a la situacién concreta y en la cual ¢l paciente ¢s un clemento
activo y por consiguiente interviene cn su propia rehabilitacién,
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Por lo tanto la terapia ocupacional podria ser considerada como:
un proceso dialéctico de ensefianza-uprendizaje que se encaminy a vias
de hecho en un contexto referencial y psicopedagogico, cl terapeuta
(macstro), ensciia gl paciente a utilizar los instrumentos ¢n cste caso las
actividades productivas o socialmente dtiles, y al mismo ticmpo, a
participar en actividades dcportivas, recrcativas, ctc; que estin
oricntadas desde un punto de vista cientffico pedagégico, contribuyan a
su rehabilitacién psicosocial; y por otra parte cl paciente (alumno)
aprende hdbitos laborales itiles y normas de comportamiento adecuadas
las cuales cropleara tanto en el medio institucional como en su entorno
sociofamiliar, una vez cgresado.

Decbemos scitalar cinco factores que inciden sobre cualquicr
situacién pedagégica los cuales resumiremos a continuacién:

En lo que sc refiere a los eafermos no sélo como individuos
deben manejar de manera satisfactoria, los recursos cognoscitivos
indemnes, para llevar a cabo distintas actividades que favorezcan su
integracién psicosocial, sino sercs humanos, con todas las capacidades
que ain conservan las limitaciones derivadas de un estado psfquico
actual; peculiaridades, impulsos e intereses y reacciones , ya que la
conjugacién arménica de dichos elementos condiciona cl éxito de la
gestacién rahabilicatoria.

En cuanto l4 terapeuta, no sélo debe orientar la actividad sino que
dcbe ser un verdadero cducador capaz de comprender ante todo los
problecmas cmocionales de sus pacientes, y de llevar a feliz término su
compleja y delicada misién de estimular, guiar y dirigir el proceso de
rchabilitacién, esto con el fin de obtener un rendimicnto real y positivo
que comprendcn a la rehabilitacion social de sus pacientes-alumnos.

Asi mismo los objetivos de la terapia ocupacional deben ser
alcanzados de forma escalonada, mediante el trabajo arménico de
terapeutas y pacientes; y por otro lado constituyen la razén de scr y las
meeas necesarias de toda gestién rchabiliatoria, asf como sitven de
orientacion a la politica hospitalaria,
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Por otro lado las actividades que realizan los enfermos cstan
deben ser seleccionadas, programadas y dosificadas de manera tal que
facilitcn su aprendizaje y al mismo tiempo, enriquezcan la intcligencia y
la personalidad de los pacicntes; ya que este método funciona con todos
los recursos humanos y matcriales para alcanzar como proceso la
rchabilitacién psicosocial del pacicnte.

La concepcidn psicopedagogica que le sitve de base a la terapia
ocupacional contempla tres verticntes principales:

1) El primero cs: la motivacién inflama la imaginacidn, el éxito y
" pone al descubrimiento de las fuentes ignoradas de la energia
intelectual sacude el corazén, abre las compucrtas de la ambicidn, la
determinacién y cl idcal ¢ inspira la voluntad dc actuar, de
perfeccionarse, y de triunfar. Por otro lado la doctora Garcia Ferrera
concibe a [a motivacién como: "el estimulo que conduce al sujcto hacia
una determinada linea de accién independicntemente de si el sujeto de
la expericncia sc propone y sc cstucrza para alcanzar un objctive”, La
motivacién constituye un requisito indispcnsable para realizar con éxito
0 no, una actividad,

2) En lo que se reficre a la atencién cl profesor E. Clarupede
menciona que ¢l interés "expresa una relacion reciproca entre cl sujeto y
¢l objeto. En sf mismo un objcto no es nunca interesante. El objeto, cn
efecto, no interesa sino cuando el sujeto esta en dispocisién de sentirse
interesado (motivado), por cl objeto, y por otra parte, ¢l sujcto no
experimenta el interés sino en presencia de un objcto que le imporea y
le conviene".( P14).

En cuanto a la atencién  del doctor AM. Aguayo la considera
como un cstado de conciencia, acompaiiado de "rcacciones” fisicas y
mentales muy complejas, y de una actitud del sujeto hacta un objeto.
Estas cualidades psiquicas (atencién e interés) constituyen una unidad
indisoluble, o con otras palabras las dos caras de un proccso psicolégico
mis amplio y complcjo, ya que cn la csfera de la psicopedagogia "cl
interés por un objeto atrac la atencién hacia ese objero”. (P.20-21).
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La obra del terapeuta ocupacional, consiste en seleccionar, con
habilidad pedagégicy, los estimulos a actividades de distinto tipo que
mejor responda a los intereses del enfermo (alumno) y utilizarlas para
atrder y mantener su atencién ¢ interés,

Debemos sefialar retomando lo anteriormente expuesto que los
instrumentos que utiliza la terapia ocupacional son diversos es decir,
esta terapia utiliza diferentes técnicas de ensefianza y actividades como:
la recreacién el deporte, por lo tanto se considera necesario definir cada
una dc ellas,

En primer lugar se puede decir que la recreacién no sélo
comprende actividades como:

1) Excursiones

2) Pascos

3) Juegos

4) Bailes

5) Miisica

6) Actividades de Cardcter Depoitivo
7) Ejercicios de Gimnasia

8) Ejercicios de Mesa

9) Ejercicios Fisicos

10) Juegos dcb Mesa

11) Deportes de Competitividad
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De la misma forma encontramos que csta forma parte del
conjunto de ocupaciones las cuales estdn destinadas a llenar el tiempo
libre det hombre, ya que sc cntregan con plena accptacién para
distracrsc o divertirse al igual que desarrolfa  intcgralmente  su
personalidad, gana en conocimicnto cn lo que se rcficre al cntorno que
rodea al individuo y que amplfa cn horizonte de sus relaciones
interpersonales, Ordaz (1987).

La gran variedad de formas que adopta la recrcacién apunta
Gémez de Ocalara (citado en la rehabilitacién psiquidtrica) cxphca lo
complejo del hombre y su medio social.

En nucstra socicdad socialista Ja recrcaciéon ticne una alw
" significaccién cn lo que se refiere al bienestar fisico y psfquico de In
poblacién, a ecste respecto el jefc Fidel Castro expresé "Deberd
intensificarse el uso de las instalaciones deportivas recreativas y de
cultura fisica, como una de las mds adecuadas para ocupar el ticmpo
libre, a la vez de garantizar un fuerte movimiento deportivo”; De la
misma forma, la recreacién es considerada como una forma de actividad
qQue implica un intento de autoexpresion.

Mediantc las actividades recreativas, incluyendo las deportivas, el
hombre encuentra la satisfaccién de sus deseos, de lograr compartir con
otras personas, de crear, de ganar la aprobacién personal y social y
cxpresar su personalidad y sentimientos. xisten actividades con las
cuales ¢l hombre cncuentra satisfaccion y dichas actividades
proporcionan y guardan estrecha relacién con condicioncs fisicas y
psiquicas asi como las posibilidades de la sociedad en que vive,

Asf mismo encontramos que la terapia ocupacional utiliza como
instrumento psicoterapéutico, la recreacién segin el criterio dc los
diversos autores revisados respondec a una seric de objetivos entre los

quc se distinguen los siguientes:

) Proporcionan ¢l medio para el intercambio social.
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b) Favorecen las manifestaciones expontaneas del individuo y sus
sentimientos de realizacién.

¢) Desarrolla sentimicntos de responsabilidad y disciplina tanto
individual como colcctiva.

d) Gana confianza cn sf mismo.

e) Despierts el interés de participar directa y activamente en el
desarrollo de las actividades.

f) Restablecer sus hidbitos de convivencia para mejorar su
adaptacién social y creacién de relaciones interpersonales adecuadas.

8) Mejora la coordinacién psicomatora y el adiestramento corporal.

h) Reduce fa uccién negativa de sintomas como: ansiedad,
agresividad, depresién, sentimientos de minusvalfa, etc.

i) Mejora su expontancidad cn las distintas actividadcs.

j) Proporciona al terapcuta ocupacional Ja oportunidad de
observar, estudiar y analizar al paciente ya que ecsterioriza sus
sentimientos y emociones al crecr que nadie los observa.

Dentro de las diferentes modalidades de la recreacién lo mds
importante es la disminucién de la sintomatologfa y rchabilitacién del
enfermo por lo tanto cl terapeuta ocupacional tratara de crear una
atmosfcra agradable que lo libere dc:sus tcnsiones cmocionales y

_ reduzca su sintomatologfa; por ejemplo através de la pintura el terapeura
ocupacional debe proporcionar el material necesario al paciente y crearle
condiciones Gptimas para que este pueda desarrollarlas con plenitud; es
decir, la expresién de la pintura realizada por el paciente ya sea tempera
o a lipiz lo que se debe analizar es el reflejo del contenido de sus
sentimicntos,motivaciones, gustos, estado de dnimo, cec. Para ser mds
precisos cn cuanto a la dcfinicion de diagnéstico, tratamicnto y
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cvaluacién. En cuanto a los trabajos realizados por dichos pacicntes
deben ser utilizados en actividades socialmente iitiles como son
cxposiciones, panales, ctc. De csta mancra podemos hacerle ver al
paciente que su trabajo es Geil.

En cuanto a los pascos y las cxcursiones desde 1959 sc pusicron
cn manos del pucblo trabajudor lus instalaciones turisticas y de recrco
que anteriormente no podian disfrutar la clase trabajadora; por ejemplo
en el hospital de la Habana se decide sacar a los cnfermos mentales a
distintos centros turfsticos como son: Sorea, Varadero, Parque Lennin,
Zoolégico, ctc.; através de esto sc lograron altos bencficios en los
pacientes.

Es importante sefalar que los terapcutas ocupacionales deben
tener cntrenamicnto adecuado y un sentido de responsabilidad.

De la misma forma mencionar que se van a seguir sefialando
ejemplos acerca de las diferentes formas en como beneficia la cerapia
ocupacional.

Por lo tanto encontramos que la misicoterapia se utiliza cn fincs
terapéuticos supcrvisada por el madsicotcrapeuta. La miisicotcrapia se
divide en pasiva y activa; la primera sc reficte a cuando el paciente
escucha el sonido, esta de observador no realiza ninguna actividad y [a
scgunda se reficre a cuando el paciente cjecuta con su instrumento la
actividad, emite sonidos, ctc. La misicoterapia influye en el enfermo
mental logrando resultados satisfactorios: entra cl autodominio, provoca
el entusiasmo y ensciia a obedecer y a respetar.

Por lo cual cl terapcuta ocupacional dcbe ser dindmico y
motivador cn csta actividad ya que cn sentido general esta va influir en
el paciente desde un punto de vista, psicoldgico, social y fisico, aspectos
importantes quc tratamos correctamente los cuales van a facilitar el
tratamineto rchabilicatorio del enfermo mental crénico. La misica sc
pucdc clasificar en dos formas la estimulante y la sedunte y esta puede
ser aplicada en forma colectiva ¢ individual.
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Asf mismo debecmos tomar en cuenta que todas lus variantes de la
muisicoterapia el paciente podrd seleccionar de forma voluntaria para su
tratamicnto s¢ ha de mayor orden y cficacia y tenga un proceso de
asimilacion adecuada.

En lo referente a los jucgos recreativos podemos decir, que sc
refierc a la combinacién significativa de diversos aspctos mentales y
psiquicos indispensables para la solucién de un problema nacido de la
situucién del juego. Estos juegos recreativos ticnen un valor educativo,
higiénico, terapéutico y recreativo, lo cual influyc en la rchabilitacién
socio-laboral del paciente.

En lo referente a las actividades culturales encontramos que toda
institucién dcbe contar con un aparato de proyeccién cinematogrifico,
ofreciendole 4l paciente peliculas debidamente escogidas de acucrdo a

~su enfermedad esto con el fin de evitar que se despierte su
sintomatologja.

Ahora bien encontramos quc los pacicntes al participar en
actividades culturales como por cjemplo representaciones de obras
muchas veces se identifica con los personajes quc represcntan, De la
misma forma cnconuamos quc la presentacién de la obra sirve para la
recreacién de los que asisten 4 la fundacién como a los que ejecutan estd
pero debemos indicar, que estos Gltimos estdn recibiendo cl tratamiento
desde el mismo momento en que empieza a prepararse, seleccionando
el vestuario, la escenografia, ctc. Delgado (1970).

En cuanto a las actividades recreativas, deportivas y laborales
constituyen una amplia gama dc instrumentos que se utilizan bajo la
supervision del terapeuta ocupacional, Delgado (1970).

Diversos autores coinciden en sefialar que la utilizacién de los
ejercicios fisicos 'y las actividades deportivas en la rehabilitacién del
enfermo mental, los nifios, adultos y ancianos para ¢l desarrollo fisico de
los mismos y a la clevaci6n de las capacidades de trabajo del organismo,
formacién y perfeccionamiento de los hibitos y habilidades motoras
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pérdidas total o parcialmente producto de la enfermedud, crea hibitos
dc la disciplina, colectivismo y de la conducta, asi como habitos dc
higicne y educativos.

"Lt - cducacién fisica o educacién fisiologica ¢s ¢l conjuto de
actividades que a base de cjercicios fisicos, adccuadas normas de
conducta, reglas pedagégicas y fisioldgicas tengan como finalidad
fundamental una elevacién del potencial fisico general del individuo
incrementado a su vez excelentes cualidades moralcs y mentales”,
Ordaz (1987). (P. 14).

La educacién fisica por su parte se divide en:
1) Gimnasia

2) Deporte

3) Juegos y Competencia

4) Atletismo

En lo referente a Ja educacidn fisica debemos sefialar que através
de esta se obtienen beneficios enn cuanto a4 que mejosa la apariencia
personal, desarrolla las capacidades y habilidades que han sido dafiadas
producto de la enfermedad, fucilita fus refaciones interpersonales
pacicnte-terapeuta ocupacional y paciente-puciente, aprende a obtener
los triunfos, derrotas, mejora la circulacién y su autoestima, logra hibitos
organizativos, higiénicos, educativos, proporciona scntimicntos de
amistad, etc.

Goalman (1987), menciona que el terapeuta ocupacional utiliza
como instrumentos actividades de recreacidn y expresividad, la
capacitacion especializada en cl empleo de juegos y vocaciones con el
fin de ayudar a los pacientes a expresar sus sentimientos y
pensamientos, ademds de aprender nucvas conductas desde los puntos
dc vista emocional, social, o a recuperarlas.
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Fenichel (1989), refiere que los instrumentos que utiliza con mis
frecuencia el terapeuta ocupacional son c¢l deporte a los hobbys pero
menciond que esto pucde llegdr a representar una obsccién artificial y
cn detrminadas circunstancias un masoguismo artificial.

3.4 APLICACION DE LA TERAPIA OCUPACIONAL
EN EL ANCIANO

Para iniciar con cste punto dcbemos sciialar que la terapia
ocupacional puede utilizarse de muchas y distintas maneras, las cuales a
continuacion tratarcmos de explicar.

a) Como mcdio de restauracién cs decir, cuando un pacicnte no
pucda volver a rcemprender su trabajo anterior, la terapéutica
ocupacional puede emplearse para determinar su competencia fisica y
mental cn orden a su adaptacién a otro tipo de trabajo distinto.

La valoracién de fas actitudes residuales del pacicnte pucden
tener tant4 importancia como la de su déficit. Sin cmbargo, ¢l terapcuta
ocupacional no puede llevar a cabo la woralidad de su valoracién por sf
mismo, sino que aquella debe ser cl resultado de la observacién,
prucbas y conocimientos reales por parte del equipo de “recapacitacién”
aunque su labor sea, por demds importante, asi mismo la valoracién del
pacientc no representa unn fin por si misma por lo que hay que
considerar las razones percinenccs antes de llevarla a cabo.

A veces son necesarios informes sobre su actitud para mezclarse
con los demds, tolerar su frustracion o para adaprarse a la disciplina o
bicn para dar los conscjos oportunos para clegir una de las industrias
hospitalarias o trabajos proteguidos que le vayan mejor. En caso de que
vaya a trasladarse a su domicilio, quizd sea necesario determinar la
actitud del pacicnte para trabajar aislado, asf como su genio o paciencia
para resolver por si mismo las dificultades o su incapacidad para hacerlo,
Macdonald (1987).
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b) Por otra paree la terapia ocupacional se utiliza como medio pura
rehabilitar la salud del anciano asf como el funcionamiento en general.

Mucdonald (1987), menciona que  después de  una  Jarge
enfermedad la vuelta al trabujo constituye un proceso lento y dificil, por
lo tanto seria convenicnte planificar un curso dc terapia ocupacional ya
que pucde remontar la salud y el estado funcional general del enfermo,
asf como sus resistencias a la fatiga; ya que el acostumbrarle
gradualmente a un horario regular y paufativamentc mayor de trabajo en
condiciones lo mis parecidas posibles a aqueltas condiciones con las que
se encontraba de nucvo. Por cllo, el departamento de terapia
ocupacional debe ser un lugar donde el paciente pucde volver a
orientarse por si mismo, mantcnicndo unos hdbitos dec puntualidad,
orden y cuidado del equipo y trabajando con el fin de conscguir ¢l nivel
normal de fuerza fisica, con la confianza y adaptacién psicolégica
necesarias para una labor provechosa que no resulte forzada, Siempre
que sea posible 11 terapia ocupacional debe aproximarse al trabajo
normal del paciente, empleando los musculos necesarios para su labor
habitual, la concentracién mental y la precision similares a las de su
antiguo trabajo.

Sc ha obscrvado que la terapia ocupacional wumbién se ha
utilizado para restaurar la funcién fisica local (en sentido fisico) ya que
contribuye a la recuperacién de la funcién local en su sentido fisico
mediante el tratamiento especifico, que deberi planificarse con el
objeto de incrementar la movilidad articular y mejorar la fuerza
muscular, la coordinacién y la resistencia, de forma tal que el pacicnte
aprenda ha utilizar la forma mas provechosa la mcjoria gradual de su
funcionalismo anatémico para Hevar a cabo sus actividades cotidianas
habituales.

Las cexigencias que plantea la vida y el trabajo de cada uno de los

enfermos deben tenerse siempre presentes, para que pueda volver a
cllas lo mis ripido y completamente posible, Macdonald (1987).
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c) Por otra parte se utiliza como medio de ayuda ya que el
paciente que ha quedado con una incapacidad puede aprender la forma
mejor para comporearse cn su medio adaprandose a su incapacidad y
sabiendo hasta que punto debe integrarse en las condncmnes sociales y

econbmicas que encontrard cuando sea dudo de alta,

Cuundo las pessonas incapacitadas de modo permanente y que
viven por debajo de su plena capacidad pueden beneficiarse de una
independencia personal sespecto a las actividades de la vida diaria, asf
como de la adaptacién social a sus secuelas, Mcdonald (1987).

d) Se ha observade que la terapia ocupacional se ha utilizado
como medida profilictica; ya que se considera de utilidad en prevencién
de enfermedades por o que hay.que subrayar: 1) La utilidad del
ejercicio para manrenerse en buens forma fisica, 2) Los uspectos
psicoldgicos acerca del beneficio que se obtiene sobse fa mtrospecclﬁn
excesiva, al aburrimiento, fa ansiedad, depresidn, etc. :

Adcmis de conscrvar una buena salud meneal durame la
enfermedad es mucho lo que puede hacerse en orden a conservar la
movilidad articular y la fuecrza muscular después de la lesién ya
prescrvar el funcionamiento como en cl caso de los vicjos.

Debemos hacer Hincapié en que los pacicntes sobre todo los de
larga permancncia, deben llevar siempre a cabo por si mismos sus
propias adaptaciones a la situacién personal en que se encuentren.

Macdonald (1987), menciona que es importante ayudar a
comprendes a fos pacientcs para entender sus problemas y sobre todo la
mancra de modificarlos o resolverlos, asi como valorar sus actitudes para
decidir como y en que circunstancias pueden desarrollarlas de la mejor
manera posible. Ef terapcuta ocupacional, junto con los demds
competentes del equipo médico, deben proporcionar ai enfermo, el
nccesario sentimicnto de seguridad en cl que puedan resolverse todos
ctos problemas d forma objetiva, sin que sc vean dispersos por la
ansiedad, preocupacion y apatfa. .
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Hay que proporcionar al paciente situacioncs necesariaas para que
¢l mismo pucda verificar sus actitudes y relacionar sus progresos con los
objetivos finales. Debemos scfialar que la finalidad, al conscguir
mantener la actividad fisica y recreativa, asf como la fucrza muscular, es
que csto les ayudard a sentirsc titiles as{ como 4 manteacr una
auroestima clevada ysu funcionalidad en diversas actividades.

En cuanto a los procesos agudos, debemos indicar que la encrgfa
del enfermo se dedica a su lucha por sobrevivir y en ocaciones es preciso
un periodo de recuperacién después de la operacién que se halla
cfectuado. A la larga, la mayoria de los enfermos alcanzan un estado en
¢l que son capaces ya de dirigir su atencién hacia ¢l ambiente que les
rodea y es entonces, en csta fase, cuando puedce prescribirse la terapia
ocupacional.

En la etiologfa de lIos trastornos afectivos se ha utilizado
cominmentc a la terapia ocupacional ya que intervienen factores
constitucionales y hereditarios, Por otro lado enfocaremos este punto
para indicar que la terapia ocupacional ha sido utiizada en personas de
edad avanzada, Goalman (1987).

En lo que sc refiere a nuestro pafs cncontramos que la terapia
ocupacional ha sido utilizada para disminuir diferentes trastornos como:
depresién, agresividad, ansiedad y angustia, tanto sirve para dar
seguridad, como para elevar su autoestima asi como su autoconfianza y
para seguir manteniendo relaciones sociales apesar de las limitaciones
que trae consigo cl envejecimiento, INSEN (1990).

Como punto final dentro de cste capitulo cs nccesario hacer
incapié cn que la terapia ocupacional a partir de diferentes actividades,
mantienen a la persona ocupada y al mismo tiempo le proporcionan una
rehabilitacién, la cual puede ser tanto fisica como psicolégica.
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“

CAPITULO IV. TERAPIA ROGERIANA.

4.1 CONTEXTO HISTORICO

En cuanto a la psicoterapia autodirectiva o "centruda en a
persona” creontramos que osta aparecié en 1951 como un enfoque
psicoterapéutico sistematizado en los primeros afios de la década de los
cuarenta, Su iniciador y figura centrat del sistema Carl Rogers, Hegd a la
Universidad BEstatal de Ohio tras haber cjercido la psicoterapia durante
mds de doce aiios en fa clinica comunitaria de Rochester, Nueva York,
(Lafarga 1970).

La sorpresa de Rogers tue grande cuando, a su Hegadu a dicha
Liniversidad, los estudiantes de posgrado Io consideraron un innovador,
lo cual ateibuyd al reducido contacto que cstos habiun tenido con la
prictica clinica, ya que cstin muy influidos por la wendenciy a la
verificacion por , medio de los pasos a la comprobacidn cientifica, Eso lo
flevé a que cmprendiera un  minuciosv  wabajo  de  prictica
psicotcrapéutica scguida por cl andlisis de grabaciones de las consuleas,
para identificar las constantes que facilitaban ¢l proceso de crecimicnto
cn lus persanas que acudian a recibir ayuda psicoterapéutica. Con base a
dichos andlisis de datos y obscrvaciones: de su prictica clinica anterior,
Rogers cscribié un  documento titulado "Conceptos Nuevos ¢n
Psicotcrapia® (1940).

Rogers (1974), describe en forma dramitica ¢l nactmiento del
sisterna  psicoterapCutico centrado en fa persoma. A partir de esc
momento emprendié una craps de formulucién de hipédtesis, practica
clinica y verificacién cicatifica, en forma independiente. Bstas hipstesis
uparccen anglizadas y formuladas sistemdcdicamente ¢n ¢l segundo
capitulo de su primer libro "Conscjo y Psicoterapin”, 1942, Estas
hipotesis aparccen cn forma sintética y se formulan de la mancra
siguiente:
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a) El proceso psicoterapéutico esta motivado por el impulso de la
persona hacfa el crecimiento, la salud y la adaptacién; es decir, la
psicoterapia consistc _cn_liberar 4 la persona de clementos que
obswaculizan su desatollu nonnal.

b) Este proceso esta vinculado bdsicamentc a la expresién y
clarificacién de sentimicntos.

¢) La comprensién de las circunstancias presentes de la persona
son mds importantes.

d) La experiencia de la relacidn terapéutica es ¢l clemento
determinante del crecimiento en el proceso psicoterapéutico.

Debemos indicar que para la presentacién de estas hipétesis y los
trabajos de investigacién de la psicoterapia centrada en la persona,
existe la divisién en cuatro factores o periodos sugeridos por Schlien y
Zinring (1974).

PRIMER PERIODO

Durante este periodo, que abarca de 1940 a 1945, tanto las
hipdtesis derivadas de la prdctica como sus verificaciones de la persona
que recibfa ayuda.

En lo referente al diagrama utilizado para formular las hipétesis
fue el siguicntc: Si la persona que recibe ayuda sicnte la necesidad de
recibirla, tiene una inteligencia minima suficicnte y no estd rodcada de
un medio ambiente totalmente adverso, si el terapeuta actia como
facilitados de [a cxpresién y no interviene directamente y si ambos se
establece una buena relucién, entonces la persona que recibe ayuda;
sentitd en primer lugar una aceptacion de sus cxpresiones y
manifestaciones de scntimicntos como propios, reconocerd y aceprard la
imagen de si misma, tomard decisiones mds responsables, adquirird un
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conocimicento mds profundo de si misma; ademis de que crecerd hacia la
independencia personal.

" Como se indicé anteriormente la verificacion de estas hipéresis se
hiciecron cn base a tanscripciones completss de  proccsos
psicoterapéuticos y datos empiricos obtenidos en la entrevista, (Hare
1970).

Como anteriormente se dijo en la investigacién sc analizé el
proceso en la persona que recibfa ayuda y la dGnica caracteristica del
terapeuta que se tomé en cuenta durante cste periodo fue la capacidad
para establecer una rclacién, personal satisfactoria con la persona que
recibird la manifestacién del potencial de estd y evitar toda forma de
intesvencion directiva; ya que la participacién por pante del terapeuta
cra no directiva.

SEGUNDO PERIODO

Dentro de este periodo que sc extiende aproximadamente de
1946 a 1953, los estudios sc orientaron a proporcionar una formufacion
mis completa de todo el praceso, en el cual se incluyd en forma mds
cxplicita la participacién del terapeuta.

Snyder (1945), realiz6 un estudio en ¢l que analizaba el contenido
de las investigaciones del psicoterapeuta sobre la persona que recibia
ayuda. De fa misma manera el estudio fue repetido por Sceman (1949),
quien encontrd, a partir de las primeras entrevistas, ¢l movimiento hacia
und mayor comprensién de la persona por sf misma y una mayor
actividad en la planeacién de la expresién de sentimientos positivos que
seguiun a la manifestacién de los negativos, sc apreciaba més claramente
cuando el terapcuta tenfa una actitud y una aceptacién incondicional,
manifestadas cn frases que no solo reflejuban sentimicntos y contenidos
. sino también trasmitfan actitudes de comprensién y dcepracion
incondicional.
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Cuabe schialar Bergaman (1951), planteé la interaccién cntre cl
psicotcrapeuta y la persona que recibe ayuda cn las mismas catcgorfas
que Snyder, Seeman, pero no sc limit6 a solo proporciones de conducta
del psicoterapéutico. Concluyendo que después de las intervenciones
estructuradus o interpretacivas del terapeuta, se producfa en la persona
que recibfa ayuda, un abandono de la exploracién cn la expericncia del
yo, mientsas que la clarificacién empdtica del sentimicento generaba una
continuada exploracién de la cxperiencia y la adquisicion de una mids
profunda comprensién de sf misma.

Durante estc segundo periodo, lo mis importante es el esfuerzo
dc los psicoterapeutas para responder no solo al scntimicnto sino
también al "significado afectivo” de las cxpresiones de la otra persona

. que recibfa ayuda.

A final de este pcriodo Carl Rogers formulé una rcoria
"fenomenolégica” de la personalidad basada en la prdctica clinica y en las
investigaciones realizadas hasta la fecha; csta aparccié cn forma
inconclusa en 1941 con et citulo "Algunas obscrvaciones sobrc la
organizacién de la personalidad y la conducta”. '

Lo mis importante durante cste periodo en cuanto a la prictica
psicoterapéutica centrada en la persona, se encuentra se encuentra en el
esfuerzo de los psicoterapeutas para responder no solo al sentimicnto
sino &l "significado afectivo”.

El descubrimiento mds importante de cste segundo pcriodo
consiste en un movimiento hacia cambios permanentces en la integracion
de la personalidad, hacia actitudes mids satistuctorias y constructivas para
con los demds y para con ellos mismos; y hacia cambios positivos cn la
conducta de los sujetos, se relacioné el grado de "empatia”, "aceptacién”
y "congruencia" de los psicoterapeutas que con la mayor o menor
expericncia profesional, cdad u orientacién tedrica o ideolégica de cstos
profesionales,
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TERCER PERIODO

~ Abarca de 1950 a 1955, en ¢l cual se reformulan anteriores
hipétesis, las cuales podrfan cxpresarse de la siguicnte mancra:

A) Si dos personas cntran cn contacto y una de cllas expefimenta
ansicdad y necesidad de ayuda psicoterapéutica.

B) Si el terapeuta es congruente consigo mismo.

C) Si cl terapeuta experimenta una acepracién - incondicional y
comprensidn émpidtica, el proceso entrard en marcha.

CUARTO PERIODO

La importancia de este cuarto periodo sc.exticnde hasta cl
presente, radica en el *proceso” psicoterapéutico, considerado como un
desarrollo de la persona en todas las dimensiones significativas de su
cxistencia, tanto interna como externa, en direcciones convergentces.

Lo significativo durante este periodo en lo referente a la prictica
y la investigacion, es el movimicnto cambiante del proceso
psicoterapéutico, fueron formulados de la siguiente manera: Si la
persona - que recibe ayuda se percibe aceptada en las diversas
modalidades y niveles de su experiencia, asi como percibe que cl
tcrapeuta manificsta su expericncia con claridad y profundidad, el
proceso entonces:

A) Sentird que su experiencia y expresién son cada vez mds
congruentes.

B) Sus scntimicntos y afectos serdn cxperimentados con mayor
nitidez y simbolizados con mayor claridad.
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QC) La experiencia scrd mids amplia y ¢l manejo de la persona cada
vez es mejor, tanto en la relacién terapéutica como fuera de ella.

D) Esta experiencia serd mds aceptada como propia, referida al
presente y diferenciada dcl pasado.

E) La imagen de si misma seri menos rigida y menos
determinada por elementos externos y mds abierta a nuevas
experiencias y al cambio.

QUINTO PERIODO.

Dentro de este periodo la teorfa recibié nuevas reformulaciones,
formulando las siguientes hip6tesis contenidas en el capftulo
"Ensefianza Centrada en el Estudiante" de su libro Psicoterapia
centrada en la persona.

A) No podemos ensciiar a otra persona ditectamente, solo
podemos fucilitar su aprendizaje.

B) Solo se puede aprender significativamente lo que es percibido
como cnriquecedor del propio yo y mantiene la imagen de estima que
cada uno tiene de sf mismo.

C) Una atmdsfera amenazante genera una experiencia de mlcdo y
un aprendizaje flexible y abierto.

D) Un ambiente "educativo es mds cficaz para promover un
aprendizaje integrable.



4.2 DEFINICION

Es necesario sefialar que el método fenomenolégico ofrece una
imagen optimista de los humanos como scres creativos, cn crecimicnto,
quienes si todo va bien, gufan constantcmente su comporamiento ¢n
direcciones que sealicen finalmente su potencial mdximo, (Bernstein y
Nietzel 1991).

Es muy importante sefiafar que la terapia de Rogers sc conoce por
fa no directividad; sin embargo debemos obscrvar que Ia no dircctividad
no significa una diferencia o una inactividad del rerapeura para dejar
actuar al clicnte, sino que es una actividad de intcrvencion constante en
las expericncias de la persona, una abstencién de juicios de valor que
inhibicran a la persona, 0 una aceptacion sin fimites de la persona como
wal, ambas cosas significan pricticamente lo mismo, (Manrique 1982),

Manrique (1982), refiete que la no disectiva ¢s ausencia de
consejos, instrucciones, interpretaciones, confianza en las posibilidades
de ls persona para autoconcientizarse de si mismo.

43 TERAPEUTA EN LA PSICOTERAPIA DE
ROGERS

Es importante indicar que la funcién primordial del rerapeuta en
la psicoterapia de Rogers es procurar lograr el "acuerdo” o "congrucncia”
enere la "nocion del yo" y el "organismo®, Lafarga (1970).

Antes de seguir mencionando la funcién del terapeuta en la
psicoterapia de Rogers consideramos necesario definir los siguientcs
conceptos:

Organismo: Sc reficse 1 una idea psicoffsica de nuestro cuespo es

decir, se comprende lo fisico y psicoldgica; s decir, es holistico (Nivel
Viscerat).
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Nocién de Yo: Bisicamente hace a la imagen de si mismo, que
equivale a "autoconcepto® o “autoimagen”. .

Rogers (1943), Ia define como la configuiacién cxperimental
compucsta de percepeiones cue sc reficren al yo, 4 las relaciones del yo
con los demds, con el medio y con la vida en general, asi como los
valores que el sujeto concede a estas diferentes percepciones.

Una vez mencionados estos conceptos debemos indicar que el
terapcuta lo que hace es “facilitar” el crecimiento de una persona.

Rogers (1970), refiere que la técnica se aplica a las cosas y la
"actitud" a las "personas’, Ll individuo en conjunto ¢s lo que se debe
cambiar y esto parcce lograrse sélo encaréndolo como “persona” através
de cierta "actitud" (Lafarga 1970).

Se puede concluir que el terapeuta ticne la misién de ayudar a las
personas a superar las opciones entre dos instancias bdsicas: Su "nocién
de yo" y su '"organismo", fuente este dltimo de las “experiencias"
organismicas amenazadoras las cuales devienen en angustia, trastornos
funcionales, inadaptacion sociofamilias, disminucién variable de la
captacion de la realidad, etc.- Esta negacién constituye un proceso de
defensa para tener la "nocién de yo", asegurande su provisién de afecto
parental, fuente de autovaloracién y estabilidad, (Lafarga 1970).

En cuanto al terapeuta, este sc quita fa investidura de autoridad y
toma una actitud que lo hace mds igualitario al paciente.

Rogers y Kingent (1970), definen la tendencia actualizante como
la capacidad latente o manifiesta de comprenderse a si mismo, de
resolver sus problemas de modo que cllo sea suficiente para lograr la
satisfaccion y la eficiencia necesarias para un funcionamiento adecuado.

Asf pues, el terapeuta, lo dnico que hace es quitar los bloqucos, ya

quc la persona o personas son muy importantes porque tiencn la
capacidad de comprenderse a si mismo, (Rogers 1969).
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Rogess (1992), indica, que si el terapeuta logra crear en la relucién
con la persona, un clims psicoldgico de calidez y segusidad, la
"expericncia® de dicho clima psicoldgico, puede llegar 4 modificar la
"nocitn del yo' del paciente, debilitando la negacion y permiticndo cl
insight (introvision) creciente de las "experiencias” no concientizadas y
simbolizadas, Esto significa un cambio fundamental en lus relaciones
entre dichas instancias ("nocién del yo' y "organismo"), lo cual sc
reflejardi en ¢l funcionamiento cada vez wéds arménico de la
pessonalidad. :

Rogers (1992), refiere, que ha estudiado de mancra minuciosa
para lograr tal clima psicolégico, como se menciond anicriormente, cstas
condiciones sc tratan de explicar 4 continuacion de manera clara.

A) PRIMACIA DE LA PERSONALIDAD SOBRE LA
FORMACION PROFESIONAL.

Bdsicamente, a lo que se reficre esta condicidn, ¢s que lo mds
importante son las cualidades del terapeuta que su formacién cicntifica,
ya que al percibir la rclacién como igualitaria se permite que sc active fa
tendencia actualizante de la pessona.

B) EMPATA,

Se refierc a la capacidad de ubicarse en la situacién del otro, cn su
mundo subjetivo y percibir hasta donde e sea posible 14 realidad como
la ve el otro. Significa para el teapeuta Rogeriano que, frente a la
pefsons, sus propios intereses, valores y modalidades perspectivas,
pasan a segundo término, pucs su intencién fundamental cs comprender
a la persona "desde adentro®, o sca tratar de sentir lo que siente cste,
“duplicar” en si mismo la experiencia del otro.

Por otra parce, se ha visto que la cxpericncia cicntifica
investigada, muestra que la capracién empdtica del mundo subjetivo del
pacicnte {especialmente de sus conflictos) af scr devuchos o “reficjados”
4 este fo proveen de una vivencia esencial valor psicoteripico ya que al
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sentirse comprendido se moviliza su "tendencia actualizante”. Asi mismo
se ha observado que la empatia se da cuando el psicoterapeuta peicibe
los sentimientos y significados personales que el cliente experimenta en
cada momento, cuando pueden percibirlos desde “adentro” tal como
aparecen al cliente y es capaz de comunicar a est tltimo una parce de
esa comprension empitica.

Por el contrario, i se recibe o se ofrece con poca frecuencia no se
producird ¢l cambio deseado; ya que cuando el terupeuta puede captar
momento 4 momento a experiencia que se verifica en el mundo interior
del cliente y sentirla, sin perder la disparidad de su propia identidad, es
posible que se produzca el cambio deseado.

C) AUTENTICIDAD.

Esta condicién sc refiete, al "acuerdo interno” o "congruencia”
entse Ia "nocién del yo' y el "organismo” del terapeuta. Implica un esear
abierto a la propia-experiencia organismica de modo que el margen de
defensividad sea lo rds escaso posible.

Biasicamente, es ¢l poder brindar a este dltimo la aimésfera de
calidez y seguridad, imprescindible para ¢l progreso terapéutico, exige
constancia en los sentimientos del terapeuta hacia el paciente, lo cual
provoca que brote la autenticidad de tales sentimientos.

Rogers (1992), hace hincapié a que, en cuanto mis autcntica sca
una relacion, mds dtil resulrard esta Gltima. Esto significa que debo
tener presente mis propios sentimientos, y no ofrecer fachada exrerna,
adoprando una actitud distinta de la quc surge de un nivel mids
profundo o inconsciente. Ser auténticos implica, también, ls voluncad de
ser y expresar, a través de mis palabras y mi conducta, los diversos
sentimientos y actitudes que existen en mi. Esta es la dnica manera de
lograr que la relacidn sea auténtica, condicidn que reviste fundamental
importancia. S6lo mostrindome tal cual soy, pucdo lograr que la otra
busque exitosamente su propia autenticidad.



' D) CONSIDERACION POSITIVA INCONDICIONAL.

Es un sentimiento positivo hacia ¢l paciente rclacionado con lo
que se flama aprecio, simpatfa, respeto, afccto amor cn sceatido amplio.
Por otro lado cabe sefialar que para verificar csta condicién cn ¢l
terapeuta €8 necesario que exista una relacién con cl paciente, el grado
minimo de contacto que se reficre a cuando dos personas estdn juntas
una cn presencia de la otra  afectindose reciprocamente. Esta
consideracién positiva se eleva a incondicional cuando todo {o expresado
(verbalmente o no) por el paciente, es vivido como digno de respeto o
aceptacién dentro de cl, cl terapcuta debe permanccer invariable.

Rogers (1991), refiere que el cambio también se ve facilitado
_ cuando ¢l terapeuta experimenta una aceptacion célida y positiva, hacia
lo que existe en el cliente. Listo supone, por parte del terapcuta ¢l desco
genuino de que el cliente sienta cualquier sentimiento que surja en él
en esc momento: temor, confusién, dolor, orgulle, cnojo, odie, amor,
coraje o pinico. Significa que el terapeuta se preocupa por cl cliente de
manera positiva, que lo valora incondicionalmente y que no sc limita a
acepuarlo cuando su conducta obedece a otras. Todo esto implica un
sentimiento positivo sin rescrvas ni evaluaciones. Por lo tanto podemos
decir que es una expresién de respeto incondicional.

E) MADUREZ EMQOCIONAL.

Significa facilitar la confianza y la seguridad. Es poder
comprometerse en una relacién fntima y significativa con cl pacicnte,
sin perder con ello la "asepsia” que exige una sana relacién psicoterdpica.

F) COMPRENSION DE Sf MISMO.

Rogers (1970), 1a define como una apertura constantc a la

expceriencia. El terapeuta se tiecne que comprender a4 si mismo para
comprender al otro; es decir, se debe lograr la propia autenticidad.
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4.4 INSTRUMENTALIZACION DE LA ACTITUD
DEL TERAPEUTA

En cuanto a la instrumenealizacion que wtiliza el terapeuta
rogeriano, se refiere bisicamente a actitudes como:

APOYO.- El cual es indirecto e implicito; ya que aqui ¢l terapeuta
apoya acompaiiando al paciente en su proceso de reorganizarse, pero
dejando a éste la iniciativa y libertad para decidir por sf mismo fa
orientacién de tal proceso, Manrique (1982).

REFLE]O.- El cual es caracteristico de la actitud rogeriana y se
refierc al recibir (paciente) su propia comunicacién reflejada por el
terapcuta como cmpatia  y consideracién positiva  incondicional
genuinas, lo cual va a producir un cfecto constructivo en ¢l paciente,
Rogers (1992). .

Podemos mencionar as{ pucs, que el paciente a través del reflejo,
sc¢ encucntrd 4 s{ mismo, pucs su propia comunicacién le cs devuelea,

En general el reflejo es un espcjo; sintesis de lo que dice la
persona, cs decir, ser un "cilido” espejo afectivo.

Marques (1982), define el reflejo simple, como la repeticién de lo
expresado por el cliente. Ll terapeuta la utiliza cn situaciones
descriptivas, en las que no cxiste una carga cmotiva que afecte el
discurse. Este reflejo es un medio para quc cl clientc sca consciente de
jos fallos de su descripcion para que ponga orden en ella, por otro lado
podria considerarse una recitacién o un repetir bdsicamente lo que dice
el pacicnte.

Las ventajas mds importantes del reflejo es que nunca cuestiona
la validez objetiva de lo comunicado por el paciente; ademids de que
implica una aceptacidén valorizada hacia el paciente favoreciendo la
introvisién, (Rogers 1992).
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‘Rogers y Col (1970), han-estudiado de manera minuciosa y casi
con precisién los sutiles y delicados matices del reflejo. Tras haber
examinado numerosas grabaciones y protocolos de  cntreyistas
"Centradas al Clientie” de las cuales se han  extrafdo  diversas
modalidades de esta instrumentalizacion y analizando sus efectos
psicoterapicos.

Como ya se dijo anteriormente, la toma de conciencia desde
"adentro” por lo tanto en funcién del grado de esclarecimiento, sc
pueden clasificar en tres tipos:

A) REFLEJO SIMPLE O REITERACION.

'En ¢l cual, principalmente lo que se busca, es resumir la csencia
dc o comunicado por el paciente mediante una repeticién mds o menos
literal de lo expresado.

B) REFLEJO DE SENTIMIENTO O REFLEJO
PROPIAMENTE DICHO

- Se refiere a que el paciente tome conciencia del sentimiento o
intencién implicitos cn su comunicacién esto significa arrojar mds luz
sobre el "fondo gestdltico” de lo expresado para el tema central, la
"figura" se realce y complete.

C) ELUCIDACION

Se refiere a que el terapeuta procura explicar légicamente los
sentimientos y actitudes; que ya estdn contenidos en la comunicacidn,
del pacientc, cs entonces un instrumcnto importante que posce el
tcrapeuta para expresar su punto de vista, su postura ante lo expuesto;
s6lo él, comunicindose en una forma y otra forma es quicn crea la
atmdsfera terapéutica.
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45 TERAPIA DE ROGERS APLICADA EN
ANCIANOS

Lafarga (1991), refiere que aunque uno se encuentse cn la "vejez”
uno pucde sentirse "joven'; ademds de que debemos mencionar que
atin en esta edad se tienen ganas de hacer diferentes cosas por ejemplo
Oliver Wendell Holmes, al dejar un teatro a los 80 aiios, se dan cuenta
de que evidentemente esta viejo sin embargo, ‘en su interior sigue
siendo la misma persona en muchos aspectos.

Par otra parte debemos seiialar que el llegar a la vejez implica una
mayor actividad, crecimiento, creatividad, productividad como los casos
de Sofocles, Miguel Angel Cervantes, Voluire, Geethe, Verdi, Tolstoi,
Shaw, Freud, por lo tanto al trabajur con ancianos desde ¢l enfoque
rogeriano tenemos que hacer que se den cuenta que adin son personas
uciles, las cuales tienen actitudes hacia la productividad, creatividad y
crecimiento, (Lafarga 1991).

Lafarga (1991), obscrvé que aunque en la vejez se plantean
problemas fisicas y psicol6gicos con los que continuamos trabajando; es
un perfodo dificil para alternar la desesperacion y la esperanza esta
Gkima cs la mds notable, ya que encontramos que las personas de edad
avanzada a pesar de sus enfermedades luchan para volver de nuevo a
una vida mis normal, construida alrededor de sus propios propésitos.
Esto no es ficil ya que uno ticne que analizar si quiere vivir o si tienc
alguna razén por la que dcbe vivir. Por ejemplo Helen una sefiora
anciana la cual sufria de cafermedades fisicas y psicolégicas; siempre
tuvo fuerza de voluntad para salir adelante es decir, para tener una vida
normadl a pesar de sus incapacidades fisicas y psicolégicas con lo cual
podemos darnos cuenta que a pesar de sus cnfermedades ella siempre
se encontré en un continuo crecimicnto y acercamicnto ya que ella
convivia con su esposo, amigos a pesar de su enfesmedad.

Lafarga (1991), menciona que cuando uno Hega a la vejez esta

mas abiereo 4 una mayor intimidad de relaciones; y esto fo ve como el
resultado de las expericncias en los encuentros; ya que se csta
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preparando para tocar y dejarse tocar fisicamente ya puede dar besos,
abrazos tanto a2 hombres como a mujeres; es como darse cuenta de ue
cuando se¢ desea un contacto psicolégico mids csirecho ¢ de una manera
abicrea sc¢ puede decir "hay como un desco de cstar cerca en otra
relacidn, arriesgando mds dc uno mismo, sinticndo como si una nueva,
grande y profunda capacidad de intimidad sc haya descubicrio dentro
de uno. Iis una capacidad que produce por un lado dafio y por el otro
alegifa ya que ha significado mds profundas y mds intimas relaciones con
los hombres, compartiendo sin retencr, tenicndo fe cn la amistad”.

Frankl (1987), menciona quec uno debe encontrar un sentido 4 la
vida aunque uno sc encucntre en ¢l sufrimicnto o cn la muerte y pone
como cjemplo significativo la mucrte de Ivin Itich de Leén Tolstoi.

En cuanto a la voluntad de sentido no es tan sélo una awténtica
manifestacién de lo esencialmentc humano, sino también como
afirmado Theodore A.Koetchen un criterio fisble de sulud mental. Sor
Mucy Raphael, Raymond R. Shrader y James C. Crumbaugh han
medido la voluncad de sentido obtenido puntuaciones aleas cn grupo de
profesionales y hombres de negocios bien motivados y con éxito. Por ¢l
contrario und ausencia de sentido y finalidad cn la vida cs indice de
mala adaptacion emocional, como ha sido demostrado por Elizabeth S.
Lukas. Como dijo Albert Einstein "If hombre que considera su vida
como falta de sentido no solamente cs desdichado, sino dificitmente
apto para la vida". Por tanto podemos darnos cuenta que el ser anciano
no significa que no puedan encontrarle un sentido positivo a la vida.

Lafarga (1991), menciona que aunquc sc picnsa quc los aiios de
vejez son afios de calma y sercnidad cncuentra que esto csta mal
encauzado y4 que crec que existcn mayores perspectivas de hechos fuer
de sf mismo y 1 menudo se vuelve mids observable y objctivo que antes.

Cuando lus heridas parccen mds punzances, c! dolor cs mis
intenso, las lagrimas llegan con mds fucilidad, la alegria alcanza mis aleas
cimas, hasta el enojo; ya quc cualquicr se dispara mds ficilmente cn Ia
vejez y esto se pucde obscrvar mids o menos a través de los grupos de
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encucntro que se forman con ancianos, en los cuales se dun cuenta de
sus verdaderos scentimientos, ¢s decir, cntran en contacto con clios;
ademds de que palpan con mds claridad al igual que se vuclven mids
reflexivos.

Por dlimo debemos mencionar que al trabajar con ancianos, lo
mis convenicnte es hacerlo en grupos, ya que al sentirse uceptados y
valorizados por sus compaiicros, les ayudard a darsc cuents que son
personas con potencial, el cual pueden explotar a través de seguir siendo .
productives, (E-Chiu 1990).



CAPITULOV. METODOLOGIA.

'5.1 OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL: Aplicacién dc dos enfoques
terapéuticos para disminuir la depresién cn ancianos institucionalizados.

OBJETIVO ESPECIFICO: Combinacion de la terapia
ocupacional y la tcrapia rogeriana para disminuir la depresion en
" ancianos institucionalizados.

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad encontramos quc la depresidn en el anciano
prevalecc a pesar de difcrentes tratamicntos terapéuticos que han sido
utilizados; como una opci6n ue ha tenido resultados favorables; por lo
cual cs necesario mencionar que la terapia rogeriana ha sido cmplcada
en el tratamiento de la depresi6n cn la tercera edad, obteniéndose
resultados favorables pero medidas pequeiias; por otra parce la terapia
ocupacional también ha servido para el mejoramiento de este problema
a partir de diferentes actividades como: iluminacién, pinturs, cjercicio
fisico, muiisica, tcatro, etc.; asi mismo existen otros enfoques los cuales
también han sido utilizados por lo que el plantcamiento del problema cs
¢l siguicnte: Mediante la terapia ocupacional y la tcrapia rogeriana
disminuye la depresién en ancianos institucionalizados.
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5.3 HIPOTESIS.

Ho: Los puntajes obtenidos en la combinacién de la. terapia’
rogériana y la terapia ocupacional, no mucestran una disminucién de la
depresién a diferencia de su aplicacién por scparado.

Ha: Los puntajes obtenidos en la combinacién de la terapia

rogeriana y la terapia ocupacional, muestran una disminucién de la
depresidn a difcrencia de su aplicacién por scparado.

5.4 VARIABLES.
VARIABLE DEPENDIENTE: Nivel de depresi6n.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Programa de tratamiento 1)
terapia rogeriana. 2) terapia ocupacional.

5.5 DEFINICIONES
a) DEFINICIONES CONCEPTUALES.

DEPRESION.- Estado emocional de desalicnto, sentimiento de
inutilidad y ordinariamente de aprehensidn, trastorno psiquiderico mds
comdin,

TERAPIA ROGERIANA.- ‘I'erapia centrada en el cliente; la cual
principalmente estd dirigida a proporcionar al cliente cxperiencias
nucvas que reiniciardn el proceso de crecimiento.

TERAPIA OCUPACIONAL.- Terapia que a parir de diferentes

técnicas, ayuda a la rchabilitacion del paciente en sus cuatro aspectos:
fisico, psicoldgico, social y econémico.
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b) DEFINICIONES OPERACIONALLS.

DEPRESION.- Grado de tristeza que conduce 4 una dlsmmuCIén
de Ja actividad fisica e intclectual.

TERAPIA ROGERIANA.- Terapia que a partir de actitudes
_positivas hacia el cliente ayuda a que este se acepte tal y como cs,
ademds de elevar su autoestima.

TERAPIA OCUPACIONAL.- Terapia quc a partir de diversas
actividades ayuda a disminuir diferentes trastornos.

5.6 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.
AMBIENTALES.

; La investigacién se realiz6 durante scis mcses en la casa-hogar
para anciganos "Vicente Garcia "I'orres”, pertencciente a la direccién de
asistencia social y rchabilitacién de la insticucién para cl desarrollo
integral de la familia (DIF). La organizacién de la misma estd integrada
por la dirccci6n, administracion y los servicios de vigilancia, intendencia,
mantenimiento, medicing, cnfermerfa, trabajo social, y psicologfa.
Cuenta con cuatro cdificios de dos plants: uno es el edificio de
gobierno, otro es el dormitorio para mujeres y el dormitorio para
hombres, consultorios médicos, cl salén de usos miiltiples; y por tltimo
para cuidados especiales (enfermerfa) y su anexo, enfrente de este
edificio, sc encucntra ¢l dormitorio de matrimonios, ademds cuenta con
scrvicios de comedor, luz cléetrica, agua calicnte y frfa, lavanderia,
peluqueria, lavaderos, asf como la capilla con asistencia de sacerdote que
no cs dcl personal de la casa-hogar, cada anciano se encuentra alojado cn
una habitacién con cinco compaiieros mds, habiendo para cada uno de
ellos, un closet con llave propia. Durante cl dia se le sitven tres
alimentos: desayuno, comida y merienda; también cn el control de cada
uno dc los dormitorios se les proporciona cl jabdn, sicate y toalla para su
cuidado personal, asi como ropa limpia para Hevarla 4 la lavanderfa,
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BIOLOGICAS.

. Los ancianos son pcrsonas residentes, cuyo promedio de edad
fluctida entre 62 y 96 aftos con promedio de 86 aiios, del sexo femenino
y masculino. Con padccimientos quc van desde alieraciones de los
gentidos ( vista, ofdo y marcha, ctc.; hasta diabetes, desnutricién, etc.),
hasta extremos como la demencia senil, sindrome orgénico cerchral, etc.
Un noventa por ciento de la poblacién utiliza prétesis para caminar y
para ver, siendo en igual proporcidn, letdrgicos tanto para ambular como
para oricnearse, unido a esto se reporta que ¢f cincucnea por ciento no es
autasuficiente y de ahi que requieren asistencia y lo ayudan ranto cn su
aseo personat como en su desplazamicnto.

PSICOLOGICAS.

Dentro de este aspecto solo sc proporcionaron los siguicntes
datos: Del total de la poblacién sélo el 2.5% participa cn la uctividad
presentada por el uller de productividad, ¢l que imparte costura,
bordado, tcjido y labores manuales, y dentro de cstos, sdlo un residente
del sexo masculino particips. Un 3% realiza labores por cucnta propia, y
el resto de la poblacién se encuencra sentado en fas sillas del jardin o cn
su habitacién. Cerca del noventa por ciento de los residentes reportan
no tener motivacién para realizar algo, por tres razones: fa primera es
que "no creen poder hacer algo”, en scgundo lugar "porque se han
olvidado de ellos", considerando esto como un fndice devaluativo de su
persona.

Una semana de vida cotidiana dentro de la casa hogar cs la
siguicnte: de Luncs a Vicrnes sc buflan y cambian opcionalmente los
ancianos autosuficientes y segin la programacion los quc requicren
asistencia para que sc haga por lo menos dos veces por semana con cada
uno de cllos. La peluqueria se cncuentra programada, pero son los
residentes quicnes ticnen que Negar a esperar su turno. Martes y Jueves
sc organizan salidas recreativas para los que no requiercn mayor apoyo
que cl baseén, los Viernes Hamados "sociales” son concentrados los
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residentes cn cl salén de usos muiltipics para presentar bailables,
cantantes y/o teparticién de algiin aperitivo.

Por su parntc un dfa tipico se regisura asf desde temprano hasta las
labores del personal, algunos ucuden a los consultorios médicos, al tller,
4 las sillas, los dormitorios o a la pcluquerfa. Entre tas 9:00 y 10:00 hes. cs
el desayuno de los residentes, a esta hora se reanudan las labores del
personal. Entre las 14:00 y 15:00 hrs, se sisve la comida a los residentes,
al terminar nuevamente regresan a donde estaban, y esperan las 18:60 o
18:30 hrs. para la merienda y un 10% se retira 1 sus dormitorios yu sea a
ver la televisién o a escuchar radio para después dormirse.

SOCIALES.

E1 60% de los casos tienen camo motivo de ingreso el "abandono
rotaf”, un 10% lo tienen cada uno de los motivos "abandono purcial”. A
pesar de no estar especificado se puede decir, que se trata cn general de
una pablacion con bajos recursos econdmicos. Las categorsfas
mencionadas anteriormente no se encontraban definidas pero a partir de
los datos proporcionados por el DIF las caracteristicas son las siguientes:

ABANDONO TOTAL:

Persona que cuenta con algin familiar o amigo que se puede
hacer cargo del residente, pero que no se Ie localiza o no se encucatra.

ABANDONO PARCIAL:

Pcrsona que cuenta con algin familiar o amigo que no pucde
hacerse cargo de él.

RECHAZO SOCIAL.
Persona que ingres6 por encontrarse vagando, en mal estado de

salud fisica o mental, y que carece de alguicn que pucda hacersc cargo
de ¢l. Dentro de la poblucidn, el 40% presenta estado civil de viudo(a) ¢
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igualmente un 4% son solteros, ¢l 15% cs casado y dc cllos sélo cl 5%
_estdn bajo uni6én libre. Se enconté unu proporcidn semcjante de .
pefsonds analfaberas (40%) y aquellas que sélo saben lcer y escribir
(40%) micntras que para que los que poseen estudios de primaria solo
hubo un 15% y para los que ticnea cstudios superiores un 5%. A los
miembros que se cncuentran cn el taller de productividad, después de
claborar prendas o artfculos, organizan un "bazar", los residentes que por

_ cuenta propia elaboraron prendas y objetos, ellos mismos los venden.
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METODO.

_ SUJETOS: 15 ancianos institucionalizados en 14 casa - hogar
"Vicente Garcia Torres”; que se encontraban deprimidos. de 60 a 78
aios promedio, ambos scxos.

INSTRUMENTOS:

[iscala de Zung quc mide la depresién en la cual se obtiencn
puntuaciones brutas, las cualcs sc pasan a la escala AM.D. (VEASE
ANEXO 1.2) 1a cual sirve pars medis cuantitativamente la incensidad de
la depresion. Las mediciones A.M.D. fueron obtenidas con controles
normales y con pacientes a los cuales se lcs hablfa diagnosticado
depresidn, reacciones de ansiedad, desordencs de personalidad.

El fndicc promedio sc obwvo de una scric de pacicntes
deprimidos  hospitalizados los cuales habfan sido previamente
diagnosticados quedando dc fa siguicnte mancra: Mds de 70 pacicates
ambulatorios previamentc diagnosticados; Las puntuaciones bajas de 40
y menos indican que no habfa depresién o que cra de poca importancia -
y si se obtenfan puntuaciones dc mds de 50 indicaban desordencs
emocionales, o cual sugicere ¢l diagndstico de una depresién ya sca de
tipo primario o secundario.

5.7 DISENO DE INVESTIGACION.

listudio longitudinal cn un solo grupo en cl cual sc aplicé un
pretese-postest (ESCALA DE ZUNG, VEASE ANEXO 1.1) y los
puntajcs obtenidos sc compararon para verificar si disminuy6é la
depresi6n.
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PROCEDIMIENTO.

De un universo de 200 ancianos institucionalizados en la casa -
hogar para ancianos "Vicente Garcfa Torres", sc cligié una mucstra de 15
beneficiarios; estos fueron elcgidos alcatoriamente de una lista la cual
pertencce al grupo de beneficiarios que intcgran el grupo depresivo.
Después-de elegida la mucstra sc aplicé cl test de Zung, el cual sirvié
como pretest (Escala de Zung) se imparti6 la terapia durante tres meses
constando de 25 sesiones aplicindose 2 cada fin de semana y al final de
aplicadas las terapias se compararon resultados para observar si
aumentaron o disminuycron los puntajes de depresién, y por dltimo sc
dio las gracias a los beneficiarios por la ayuda brindada.
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CAPITULO VI. RESULTADOS.

6.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

. Una vez aplicado cl test de Zung de la depresidén (untes-después)
al grupo de ancianos se claboraron tres tablas en las cuales se vaciaron
los resultados obtenidos por cada anciano cn cuanto al nivel de
dcpresién.

La tabla N°1 muestra las puntuaciones A.M.D. obtenidas en el
test de Zung de la depresion antes de la aplicacién del traramiento
(terapia ocupacional y terapia rogeriana), cstas indican que ¢! nivel de
depresidn se encontraba clevado, es dccir, la clasificacién a la cual
corresponde u una depresién ambulatoria fa cual necesita ‘un
determinado tratamiento.

La tabla N°2 muestra que una vez aplicado ¢l tratamiento (terapia
ocupacional y terapia rogeriana), las puntuaciones AM.D.
disminuyeron, fo cual indica que, a partir de que sc empiczan a aplicar
los dos cnfoques terapéuticos la depresién disminuye en las personas de
edad avanzada. : '

La tabla N°3 mucstra tanto las puntuaciones obtenidas antes del
tratamicnto as{ como las obtenidas después del tratamiento y por dltimo
las diferencias que existen entre la primera vy segunda aplicacidn del
test de Zung de la depresi6n y estas nos indican que son significativas,
lo cual quicre decir que la aplicacién de dos cnfoques terapéuticos,
terapia ocupacional y terapia rogeriana, al scr aplicados en combinacién
a personas deprimidas, ayudan a disminuir este trastorno.
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TABLAN° 1

NIVEL DE DEPRESION
SUJETO ANTES (A)

1 I
2 69
3 73
4 7t
5 69
-] 73
7 7
8 70
9 70
10 71
" 7
12 7
13 73
14 73
15 71
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TABLAN® 2

NIVEL DE DEPRESION
SUJETO DESPUES (B)

1 285
2 70
3 25
4 25
5 70
6 25
7 25
(] 25
9 2
10 2
" ) ‘ 2
12 2%
’3 . a @ ”' had
14 2

13 25,
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- TABLAN°3

NIVEL Df DEPRESION

ATES oo DESPLE S (1 DIFERENUIA

1 7 25 -

2 68 70 1

3 73 25 “

4 7 25 48

5 9 70 1

s 7 25 48

7 7 25 46

8 70 25 45

9 7 2 "

10 7 26 -5
171 7 25 -48
12 71 25 8
13 73 ., 28 ) ~47
14 2 <7
15 71 5 6|
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6.2 ANALISIS ESTADISTICO.

La prucba que se cligié para cl andlisis de resultados es Iz de
" comparaciones de pares ya que dentro de esta sc cstablece que la
hipéresis alterna cstablece que el conjunto de. observaciones de una
poblacién es mayor (o menor) que el otro conjunto, por lo tanto, la
descripcién de la poblacién, la cual consiste en todas las diferencias
entre las medias antes y después (A-B) de haber sometido a los sujetos a
un determinado tratamiento o una determinada situacién. En cuanto a fa
regién, de rechazo y acepracién, se obtiene por medio del valor t
consultado cn la eabla F y el nivel de significancia (prucba unilateral) y
los grados de libertad gl=n-1.

En lo referente 4 1a recoleccién de datos esta se realiza sacando la
desviacién tipica de las n diferencias muestrales y v estd disuibuido
como t de student con n-l grados de libertad. En lo que se refiere al
estadistico de prueba encontramos que como la poblacién estd
normalmente distuibuida d es conocida y n pequefia, por lo que la
distribucién mucstral mids convenicnte es;

t=d-Md

sd n

La decisidn cstadistica se obtiene calculando el valor t y si este es
mayor que ¢! valor critico rechazamos Ho.

Es importame seiialar dentro del andlisis de resultados que existen’
ta comprobacion dc la hipétesis altenta, 3 decir, existe diferencia entre
. ol puntaje de dcpnsnén antes del tratemiento y ¢f puntaje de depresitn
dcspués del uatamiento.
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NIVEL DE DEPRESION

IEUJETD ANTES(A) DESPUES(B)  DIFERENCIA
1 73 25 -48
2 69 70 +1
3 ) 25 -48
4 71 25 -46
5 69 70 +1
6 73 25 -48
7 7 25 -46
8 70 25 -45
9 20 29 -
10 7 26 -45
1 71 25 -45
12 71 a5 | o, =46 .
13 73 26; . 47
4 73 26 - -47
15 71 25 -46

La ewabla muestra las diferencias obtcnidas entre la primera
aplicacién de la prueba de Zung dela depresién.

A continuucion se mucstra la desviacion tipica obtenida por medio
de la recoleccién de datos.

d= Edi) 48+1:48+40+]1 44824644541 +45+4(446447+47+46=507-33.8
n 15 15
Sd=]5(48+1448+46+ 1448446445441 +45446446447+47146)-

15(14)

=21642=131=11.47
210

Enseguida se presenta la distribucién muestral:

t= 33&‘8 -0=1141
1147 15
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, A continuucién describimos la decisién estudlstics, encontramos
_que cl valor de ¢t, es = 11.41 y cste es mayor que ¢l valor critico de -
1.7613 lo cual indica rechazo de Ho.

6.3 COMPROBACION DE RESULTADOS.

Comprobacién de Ia hip6tesis Ha, es decir, los puntajes obtenidos
en la combinacién de la cerapia rogerigna y la terapia ocupacional
muestran una disminucién de la depresion a diferencia de su aplicacién

por separado.

1
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4.

CONCLUSIONES.

-A partir de lo expuesto, se puede decir que nuestra hipdtesis
planteada se cumpli6, es decir, la terapia ocupacional, al ser combinada
con la tcrapia rogeriana, disminuye la depresién en las personas de edad
avanzada,

Asf mismo encontramos que la terapia ocupacional a partir de los
deportes, la pintura, la miisica, ¢l cine, la convivencia, los jucgos de
competencia; aumentan la autoestima de las personas de cdad avanzada,
ya que cllos al poder realizar todas las actividades, se sienten dutiles y
esto los lleva a darse cuenta que a pesar de su envejecimicnto, todavia
son personas de capacidades y habilidades.

Por otra parte, en lo que se refiere al trabajo de la terapia rogeriana,
este dio como resultado que los ancianos concientizaran, tanto acerea de
su envejecimiento, como acerca de sus sentimicntos hacia sus demds
compaiicros; debemos enfatizar que los ancianos s¢ dieron cuenu de
que no era tan malo estar cn la casa - hogar, ya que durante las sesiones
se les pregunt6 sobre cuales eran sus sentimicntos acerca de haber
ingresado a fa casa - hogar y ellos empezaron a darse cucnta de que
formaban una familia y de que muchas veces lo que les pasaba era que
les daba miedo conocerse y darse cuenta de lo mucho que se
apreciaban, y de que si faltara alguno de ellos sentirfan como un vaclo;
de 12 misma forma empezaron a aceptar tanto sus sentimientos positivos
como: el amor, amistad, alegrfa, seguridad y otras actitudcs positivas; asf
como sus sentimientos negativos o actitudes como: odio, agresividad,
agresion fisica, ugresion verbal y todo’lo que éstd les'éstaba dcasiotarito.
De la misma forma se dieron cuenta de que se tenfan aceptar tal como
eran ya que dnicamente por ser pefsonas efan valiosas con sus
limitaciones, defectos y virtudes; De la misma forma encontramos que la
terapia fogeriana ayud6é a que las personas de edad avanzada
concientizaran acerca de su propio cnvejecimiento, de las limitaciones
que conlleva este, asi como los estados de dnimo que suclen presentarse
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en las personas de edad avanzada; asi como de lo importante que era
convivir con sus compafieros. En lo que se refiere a sus sentimientos,
estos sc les reflejabun durante las sesiones, con ef fin de due se dieran
cuenta de cstos y quc los accptaran como algo normal; Por otta paree cn
cuunto al trabajo realizado dentro de la terapia ocupacional este
bdsicamente ayud6 a que las personas de edad avanzada cjercitaran sus
capacidades fisicas, psicolégicas, sociales, etc.; esto a través de las
diferentes actividades con las cuales se evalué esta terapia y a través de
las observaciones empezamos 2 darnos cuenta que ellos ponian todo de
su parte para realizar el trabajo asignado; asi mismo empezaban a
convivir mis, es decir, platicaban o se ayudaban ya sca a realizar una
actividad o a ir de un lugar a otro.

Pos lo tanto, encontramos que cstas terapias, al ser combinadas,
ayudan at buen funcionamicnte del individuo a nivel fisico, psicolégico
y social. Ffsico en primer lugar porque el anciano, estd habilitando
diversas funciones al realizar diferentes trabajos manuales o al realizar
alguna actividad recreativa, deporstiva o artfstica; asl como
psicolégicamente sc encuentra ocupado, asi como siente quc es util,
valioso y capaz y esto le ayuda a elevar su autoestima y al mismo tiempo
esto conlieva el que no se deprima. '

Encontramos que socialmente, también estas terapias lo ayudan a
continuar sus relaciones sociales, es decir, cmpieza a convivir con las
demds personas, a conocerlas y 4 tener nuevos vinculos sociales y esto lo
ayuda de alguna manera a no aislarse.

****Por otra paftc, ‘ent 1e™qh® sc’ refieré & inl ‘expericncia petsofial,
coincidié con algunos sutores como Lozano y Comfort (1983); ya que
considero al igual que ellos, que el anciano es una persona activa y sana
aunquc con sus limitaciones; pero al mismo tiempo, no dejo de ver que
existen factores sociales que los llevan a presentar diferentes trastornos,
ya que existen personas, familiares, jévenes, asi como medios de
comunicacién que los van limitando y esto se debe a que en nuestra
sociedad no existe una educacién en relacién a lo que es l4 tercera edad,
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de esta manera entenderfamos todos los cambios que trae consigo esta
etapa de la vida, asf como los cuidados que son necesarios.

Como lo menciona Ordaz (1987), encontramos quc las actividadcs
"que comprende la recreuacion, le sirven a las personas de edad avanzada
para llenar su tiempo libre como para mantenerse ocupados y dejar de
pensar en achaques, al mismo ticmpo estas lc permiten continuar y
muntener sus relaciones interpersonales ya que a través de ellas
conviven con sus compafieros, cooperan para realizar alguna
determinada actividad o trabajo y esto al mismo tiempo como menciona
Rogers le sitve para ser accptado incondicionalmente tanto por sus
demids compafieros como por la persona que los dirige, es decir, el
terapeutd, '

En cuanto a lo que indica Rogers (1991) de que ¢l cambio ambién
se ve facilitado cuando el terapeuts muestra uns acepracién cilida y
positiva hacia el cliente; esto se corrobor6 ya que al aplicar cseas
actitudes encontramos que los ancianos al sentirse aceptados por sus
compaiicros o terapeutas podfan hablar de diferentes problemas de los
cuales sc les dificultaba hablar pero a partir de mostrar una actitud
positiva con cllos sentfan que podfan ser aceptados y hablaban de sus
problcmas.

As{ mismo, creo que la expesiencia al haber trabajado con personas
de la tercera edad, fue muy importante, tanto para mi vida personal
como para mi vida profesional; ya que en primer lugar comprendf lo que
¢s un anciano, asf como lo que es la vejez y los cambios que se van

-+~ dando,~enT> pr®ticn “ser Wsifos vomio  plaffe Godinh  (1987), o ~® -
psicol6gicos, aunque en lo que se reficre a4 estos dltimos encontramos
que estos pucden o no darse, ya que existen ancianos que sc encucntran
descosos de ser escuchados y de que los ucepten y comprendan.

En gencral podemos darnos cuents de que existen muchos
cambios durante el envejecimiento, tanto fisicos, como psicolégicos,
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_sociales, etc.; Pefo eso no es lo mids importante ya que segin las-
respuestas del grupo de estudio durante las diferentes sesioncs,
encontramos que lo mis importante para una persona de edad avanzada
cs tener alguicn que le demuestre afecto, que los escuche, acepte y
sobre todo que comprendsn que cuenta ain con capacidades pama
realizar trabajos pero que también ticnen limitaciones las cuales se
deben a su envejecimiento y no por esa situacién deben ser rechazados
o abandonados sino por el contrario debemos ayudur a que sigan
habilitando sus capacidades, ya sea elaborando un programa en el cual
se les pongan diferentes actividades o diferentes trabajos, los cuales les
ayuden a seguir funcionando dentro de la familia, asi como dentro de la
sociedad. :

- & ® Yol
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ANEXO 1.1 ESCALA DE ZUNG PARA MEDIR .A DEPRESION. -

{SCALADE ZHING
PRRA LI LR A
DEPRESION

1. ME SIENTO ABATIDO Y MELANCOLICO.

muy poces e mayer
weoes porte dol
_Sempo

2. EN LA MARANA ME SIENTO MEJOR.

. TENGO ACCESOS DE LLANTO O DESEOS DE LLORAR.

M. ME CUESTA TRABAJO DORMIRME EN LA NOCHE.

f5. COMOQ IGUAL QUE ANTES SOLIA HACERLO.

1. TODAVIA ME ATRAE EL SEXO OPUESTO.

7. NOTO QUE'ESTOY PERDIENDO PESO,

8. TENGO MOLESTIAS DE ESTRENIMIENTO.

. EL CORAZON ME LATE MAS APRISA QUE DE COSTUMBRE.

10. ME CANSO 8IN HACER NADA.

11, TENGO LA MENTE TAN CLARA COMO ANTES

12. ME RESULTA FACIL HACER LAS COSAS QUE ACOSTUMBRO.

[13. ME SIENTO INTRANQUILO Y NO PUEDO MANTENERME QUIETO.

14. TENGO ESPERANZA EN EL FUTURO.

15. ESTOY MAS IRRITABLE OE LO USUAL.

16 LE RESULTA FACIL TOMAR DECISIONES.

17. SIENTO QUE SOY-UTIL Y NECESARIO. ~

18. Mi VIDA TIENE BASTANTE INTERES.

19. CREQ QUE LES HARIA UN FAVOR A LOS DEMAS MURIENDOME.

ED. TODAVIA DISFRUTO CON LAS MISMAS COSAS




ANEXO 1.2
ESCALA DE ZUNG PARA MEDIR LA DEPRESION.

Bokd et T SR aa
2§ n68 st
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ANEXO 1.3

A continuacién sc dewllan las uctividades realizadus en la

combinucién de I terupia rogeriana y la terapia o.cupucionul; asf como la
- forma en que se evalud cada sesién. '

SESIGN 1,

ACTIVIDAD: TRABAJO EN GRUPO PARA LA REALIZACION DE UNA
TAREA (COLLAGE)

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LA EXPERIENCIA
DE TRABAJAR EN GRUPO; ASf COMO DE LA
IMPORTANCIA DE AYUDARSE UNOS A OTROS PARA
REALIZAR UNA TAREA ASf COMO LA CONVIVENCIA
CON LOS DEMAS. ‘

SESIGN2,

ACTIVIDAD: EXPERIENCIA AL INGRESAR A LA CASA-HOGAR,
HABLAR CON SU COMPANERO FRENTE A FRENTE,
AGARRANDOSE DE LAS MANOS.

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LO "AGRADABLE"
Y "DESAGRADABLE" DE HABER INGRESADO A LA
CASA- HOGAR; ADEMAS DE LA CONVIVENCIA
PERSONAL. REFLEJO DE LAS COMUNICACIONES DE
LOS ANCIANOS. CONTACTO FISICO.

. W e @ MG e e ee e S @ @S- - e e ®

SESIGNE.

ACTIVIDAD: REALIZACION DE UNA ACTIVIDAD (JUEGO DE
MEMORIA).

EVALUACION: SE EVALUO LA MOTIVACION: CONCIENTIZACION
ACERCA DE SU ENVEJECIMIENTO; !\Sf COMO LO
"AGRADABLE" Y "DESAGRADABLE', CUANDO UNO
"GANA"Y OTRO "PIERDE"
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SESIGNY.

ACTIVIDAD: MUSICA PARA LA REALIZACION DEL EJERCICIO AL
AIRE LIBRE.

EVALUACION: REFLEJO DE SENTIMIENTOS,

: CONCIENTIZACION ACERCA DEL CONTACTO
Fisico, HABILIDAD PARA REALIZAR UNA
ACTIVIDAD DETERMINADA Y LA MANERA DE

COOPERACION.

SESION'S,

ACTIVIDAD: TRABAJO INDIVIDUAL (ELABORACION DE UN
MUNECO DE PAPEL MACHE)

EVALUACION: REFLEJO DE su COMUNICACION,
CONCIENTIZACION ACERCA DE SU POTENCIAL
PARA REALIZAR DIFERENTES TAREAS.

SESIANSE,

ACTIVIDAD: COMPETENCIA (CANTO)

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LO IMPORTANTE
QUE ES ACEPTAR A LOS DEMAS; ASf COMO DE LO
IMPORTANTE QUE ES CONVIVIR. REFLEJO DE
COMUNICACION.

ACTIVIDAD: ELABORACION DE UNA FIGURA GEOMETRICA
(CUBO).

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE  SUS
CAPACIDADES E INCAPACIDADES PARA REALIZAR
UNA TAREA.
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- SESIQNS,

ACTIVIDAD: HABILIDAD PARA DIBUJAR
EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LA HABILIDAD °
PARA REALIZAR UNA TAREA.

SESIGNY,

ACTIVIDAD: HABILIDAD PARA ARMAR UN ROMPECABEZAS.

EVALUACION: CONCIENTIZAR ACERCA DE COMPETIR.
REFLEJO DE SENTIMIENTQO ACERCA DE SU
COMUNICACION.

SESIGN 10,

ACTIVIDAD: LECTURA (HISTORIA DE UN ANCIANO)

EVALUACION: REFLEJO DE COMUNICACION.
CONCIENTIZACION ACERCA DE ESCUCHAR A LOS
DEMAS Y DE VALORARLOS COMO PERSONAS
INDIVIDUALES.

SESION 14,

ACTIVIDAD: JUEGO DE MESA (TURISTA).

EVALUACION:  CONCIENTIZACION ~ACERCA DE  LOS
SENTIMIENTOS NEGATIVOS AL PERDER; ASf COMO
DE SUS SENTIMIENTOS POSITIVOS AL GANAR.
CONCIENTIZACION ACERCA DE LO IMPORTANTE

« «s - QUEES RELACIONAKSE CON LOS DEMAS. REFLEJO

DE SENTIMIENTOS. COORDINACION
PSICOMOTORA, INTERES, RELACIONES
INTERPERSONALES.

88



SESIAN 12

ACTIVIDAD: PEL{CULA (COMICA).

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE SU ESTADO DE
ANIMO. REFLEJO DE SENTIMIENTOS.
ELUGIDACION.

COOPERACION.

SESIAN 13,

ACTIVIDAD: COOPERACION EN GRUPO (FIESTA)
EVALUACION: REFLEJO SIMPLE DE SU
COMUNICACION. CONCIENTIZACION ACERCA DE
LO IMPORTANTE DE SENTIRSE UTIL Y VALIOSO.
ELUCIDACION.
INTERES EN PARTICIPAR EN LA ACTIVIDAD.
ADAPTACION SOCIAL.
SENTIMIENTOS DE REALIZACION.

SESION I4,

ACTIVIDAD: REALIZACION DE UNA TAREA (LIMPIEZA DE LA
CASA - HOGAR).

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE SU ESTADO DE
ANIMO Y DE SENTIRSE UTILES PARA BENEFICIO DE
ELLOSMISMOS, . . . . . . - - s e

" REFLEJO DE SENTIMIENTOS.

COMUNICACION ENTRE ELLOS.
MOTIVACION.
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SESIQN IS,

ACTIVIDAD: REALIZACION DE UNA OBRA DE TEATRO.
EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LO IMPORTANTE

SESIGNI6,

QUE ES HACER SENTIR BiEN A LOS DEMAS A
TRAVES DE UNA DETERMINADA TAREA.

REFLEJO DE SENTIMIENTOS.

COOPERACION, INTERES Y MOTIVACION,

ACTIVIDAD: EXCURSION AL DESIERTO DE LOS LEONES.
EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LO IMPORTANTE

SESIGN 12,

QUE ES SENTIRSE UTIL PARA PREPARAR SUS
PROPIOS ALIMENTOS.

APROBACION PERSONAL Y SOCIAL.

INTERES Y MOTIVACION.

REFLEJO DE SENTIMIENTOS.

ACTIVIDAD: JUEGO DE COMPETENCIA (RALY) _
EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LA HABILIDAD

" e e

SESIQN 18,

PARA IR DE UN LADO A OTRO; asf coMO
LIMITACIONES QUE 'TRAE CONSIGO EL
ENVEJECIMIENTO. '

" REFLE}]O DE SENTIMIENTOS.

ESTADO DE ANIMO Y RELACIONES SOGIALES™ = = o ..

ACTIVIDAD: JUEGO DE COMPETENCIA (RECORDAR FECHAS DE

LA HISTORIA DE MEXICO).

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE LAS

LIMITACIONES QUE TRAE EL ENVEJECIMIENTO.
ELUGIDACICON Y REFLEJO DE SENTIMIENTOS.
COOPERACION E INTERES.
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SESIGN 19,

ACTIVIDAD: REALIZACION DE BAILABLE

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE SU ESTADO DE
ANIMO.
COORDINACION PSICOMOTORA.
RELACIONES INTERPERSONALES Y MOTIVACION.

SESIGV20.

ACTIVIDAD: EJERCICIOS FISICOS AL AIRE LIBRE CON MUSICA.

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE SU ESTADO DE
ANIMO Y DE CONVIVIR CON LOS DEMAS.
ELUCIDACION.
REFLEJO DE SENTIMIENTOS.

SESION 21.
ACTIVIDAD: ESCOGER UNA LECTURA DETERMINADA.
EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA PODER ELEGIR.
ELUCIDACION.
REFLEJO DE SENTIMIENTOS.
CAPACIDAD DE REALIZACION, MOTIVACION E
INTERES.

SESIGY22,

ACTIVIDAD: JUEGO DE COMPETENCIA (CARTAS)

e ..Qu\\, -BS "ESTAR AGOMPANADO Asf coMO DE
SENTIRSE MOTIVADO PARA REALIZAR UN
DETERMINADO JUEGO.

REFLEJO DE SENTIMIENTOS.
ESTADO DE ANIMO.
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SESIAN2].

ACTIVIDAD: EXPERIENCIA DE TRABAJAR CON LOS DEMAS EN

LAS ACTIVIDADES ANTERIORES.

EVALUACION: CONCIENTIZACION ACERCA DE  SUS

SESIAN24,

SENTIMIENTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS; ASf
COMO COMPRENSION DE SU ENVEJECIMIENTO.
DARSE CUENTA DE SUS LIMITACIONES Y SUS
HABILIDADES. CONCIENTIZACION ACERCA DE SU

ESTADO DE ANIMO.

CONVIVENCIA, RELACIONES INTERPERSONALES,
COOPERACION, INTERES, MOTIVACION,
COORDINACION, DISCIPLINA.

REFLEJO DE SENTIMIENTOS.

ACTIVIDAD: NOS DESPEDIMOS, CADA ANCIANO PREPARO UN

VERSO PARA DESPEDIRNOS Y ORGANIZAMOS UNA
FIESTA. :

EVALUACION: SE LES REFLEJO Y SE LES HIZO QUE

EER o

CONCIENTIZARAN ACERCA DE LO IMPORTANTES
QUE SON LOS UNOS PARA LOS OTROS; AS{ COMO SE
LES HIZO VER QUE SON PRODUCTIVOS Y CAPACES Y
QUE TIENEN UN POTENCIAL PARA REALIZARSE Y
PARA ACEPTARSE CON SUS LIMITACIONES Y SUS
DESEOS PARA SEGUIR ADELANTE.

e Al e e e WP s C S
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