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Resumen

Esta investigacion es de tipo cuasi experimental y tuvo como objetivo conocer el
impacto de la Terapia de Activacion Conductual en la depresion en Adultos Mayores
del Centro Gerontoldgico Juan Pablo Il del cantén Sigsig. Para ello, se utilizaron
herramientas de medicion de depresion como el test de Yesavage y del estado cognitivo
el test Minimental, se aplico las técnicas cognitivo-conductuales y terapias de tercera
generacién grupales para conseguir mejoria en los pacientes que priorizan la
importancia del desarrollo mental y emocional en la formacion de un nuevo individuo
integro.

De tal manera se concluye que esta terapia de tercera generacion (AC) brinda
instrumentos al sujeto para que por si mismo pueda hacer frente o modificar aquello que
genera malestar; con lo cual se demuestra su efectividad en tema a ser tratado.
Asimismo, la amplia gama de efectos de esta terapia, su impacto y la posibilidad de
desarrollo indican que la AC se ha cefiido en una alternativa favorable para el
tratamiento de problemas psicoldgicos.

Palabras clave: Terapia de activacién conductual (TAC), Depresion, Técnicas

cognitivas conductuales, Activacién conductual (AC).
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Abstract

This research is quasi-experimental and its objective was to know the impact of
Behavioral Activation Therapy on depression in Older Adults of the Juan Pablo |1
Gerontological Center in Sigsig. For this, depression measurement tools such as the
Yesavage test and the Minimental test of cognitive status were used, cognitive-
behavioral techniques and third-generation group therapies were applied to achieve
improvement in patients who prioritize the importance of mental and emotional
development in the formation of a whole new individual. In this way, it is concluded
that this third generation therapy (CA) provides instruments to the subject so that
he, by himself, can face or modify what causes discomfort, The study demonstrated
this therapy effectiveness on the subject. Likewise, the wide range of effects of this
therapy, its impact and the possibility of development show that BA has become a

favorable alternative for the treatment of psychological problems.

Keywords: Behavioral Activation Therapy (TAC), Depression, Cognitive

Behavioral Techniques, Behavioral Activation (AC).
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Introduccion

La poblacién adulta mayor comprende a aquellas personas que tienen 65 afios 0 mas y es
considerado uno de los grupos de mayor riesgo de problemas de depresion, tanto por el
proceso de envejecimiento como la falta de cobertura de sus necesidades sociales,
econdmicas, psicoldgicas, entre otras; factores que desencadenan cambios en la calidad de
vida del adulto mayor (Santisteban y Montenegro, 2016).

La etapa del adulto mayor se sitia como la Gltima de la vida del ser humano, punto en
donde el desarrollo se detiene y los individuos tienen como perspectiva el fin de su vida; en
esta etapa ocurren cambios paulatinos que van haciendo consciente al individuo de que esta
envejeciendo, la forma de reaccionar ante estos cambios dependera de la historia, la
personalidad y de la cultura en la que se desenvuelvan (Alvarado y Salazar, 2014)).
las enfermedades adquieren una manifestacion clinica distinta, debido a su complejidad,
latencia prolongada y a los dafios irreversibles que afectan la funcionalidad del sujeto
(Papalia 'y Martorell, 2017).

El envejecimiento conlleva una serie de modificaciones que afectan a los distintos
sistemas corporales; en lo que respecta al sistema nervioso, se produce una pérdida de
conectividad nerviosa y aungue hay evidencias de una cierta capacidad regeneradora del
tejido nervioso, caracterizada por una hipertrofia de las células que se encuentran préximas
a las dafiadas y un aumento de su arbol dendritico, tal capacidad esta disminuida en la
poblacién anciana (Benavides, 2017).

Las modificaciones no sélo se presentan en torno a la salud y al aspecto fisico del adulto
mayor, también se dan en cuanto a la forma de cdmo perciben y expresan sus emociones, asi
como el lugar que ocupa y el rol que desempefia dentro del medio en el que la persona se
desenvuelve, especialmente en el ambito familiar y social (Papalia y Martorell, 2017).

Por esta razon, en la actualidad los estados depresivos constituyen uno de los sindromes
psiquiatricos méas frecuentes e incapacitantes entre la poblacion geriatrica, siendo un
importante problema de salud publica, lo que representa un problema de indole econémico,

sanitario y de politicas publicas (Santisteban y Montenegro, 2016).
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Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017), alrededor del 15% de los
adultos de mas de 60 afios del mundo sufren algun trastorno mental, siendo la depresion y la
demencia son las enfermedades neuropsiquiatricas de mayor prevalencia en este sector
poblacional. La poblacion anciana en general esta afectada con un 7% de la establecida
depresion unipolar asimismo representa un 5,7% de quienes han experimentado un estado
discapacitante.

Respecto a la etiopatogenia geriatrica de la depresion, es importante sefialar que, los
factores etiopatogénicos son de similitud y se circunscriben en tres frentes: factores
neuroquimicos, genéticos y psicosociales. A pesar de que estos factores condicionan los
trastornos animicos en todos los grupos etarios, en este sector de la poblacién los factores
precipitantes de caracter psicosocial y somatico tienen mayor relevancia en comparacion con
otros grupos poblacionales (Gomez, 2007).

A si es que, al evaluar los acontecimientos vitales adversos capaces de desencadenar un
trastorno animico en el anciano, se destaca por su mayor prevalencia el duelo, seguido por la
jubilacion con la consiguiente pérdida del estatus social y econémico, el rechazo de la
familia, la precariedad econdmica, el impacto psicolégico de los trastornos somaticos
invalidantes y las enfermedades que tienen otros miembros de la familia (Gomez, 2007).

La gran incidencia del desencadenamiento somatico de las depresiones seniles es una
variable que debe ser considerada con relevancia. Los principales factores precipitantes de
caracter somatico incluyen: los accidentes cerebrovasculares y los trastornos neuroldgicos
como la enfermedad de Parkinson o la enfermedad de Alzheimer (Rodriguez, Sotolongo,
Luberta, y Calvo, 2013). En las instituciones de atencion primaria de salubridad, la depresion
no se diagnostica ni se trata de una forma adecuada y seria, por lo que es habitual que los
sintomas de este trastorno en los adultos mayores no se tomen en cuenta 0 no lleguen a ser
considerados para alojarlos dentro de un tratamiento integral y esto se da porque muchas
veces se presentan simultdneamente con otras dificultades que advierten los ancianos como
guejas somaticas o demenciales, por lo que con frecuencia la depresion en el longevo no es
detectada, siendo un padecimiento potencialmente tratable (Sociedad de Geriatria y
Gerontologia de Chile, 2015).
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Considerando que la depresion es un trastorno frecuente en la poblacion de adultos
mayores que tiene importantes repercusiones en el ambito econémico y sobre todo personal
y familiar de quien lo padece; al no ser diagnosticada y tratada a tiempo, se aumenta la
morbilidad, la demanda de salud, el costo y el servicio social de la comunidad; por ello, es
importante realizar estudios de cribado en las primeras etapas de la enfermedad, para asi
atender los sintomas de manera pronta y evitar complicaciones severas (Fernandez-Vazquez,
Davila-Mendoza, Moreno-Castillo y Gonzéalez, 2008).

Por lo tanto, el reconocimiento temprano de la depresion en los ancianos permite realizar
el tratamiento adecuado oportunamente y, de esta manera, mejorar su calidad de vida,
prevenir el sufrimiento que esta enfermedad genera y mantener niveles éptimos de
funcionalidad e independencia (Martinez, 2007). Esta tarea de reconocimiento temprano de
los sintomas depresivos, debe estar también apoyada por la comunidad y el gobierno local,
de tal manera que se puedan aplicar politicas sociales en beneficio de este sector vulnerable
(Calderon, 2018).

Otro aspecto a considerar en conjunto con el diagnéstico temprano de la depresion es el
hecho de establecer el diagnostico diferencial entre el envejecimiento normal y los cambios
asociados a los procesos demenciales; debido a que las intervenciones tienen que ir orientadas
a prevenir o retrasar el deterioro y la discapacidad, lo cual sera posible en los primeros
estadios de la enfermedad (Sanchez, Lopez, Calvo, Noriega, y Lopez, 2009).

La Activacion Conductual (AC) es una representacion de Terapia Cognitiva Conductual
(TCC) utilizada principalmente para tratar la depresién, pero también para los trastornos del
miedo y la ansiedad. (Barraca, 2016). Bésicamente, la AC puede definirse como un
tratamiento psicosocial, estructurado y breve, cimentado en cambios de comportamiento que
pueden aliviar la depresién actual y prevenir reincidencias futuras (Martell, Dimidjian,
Herman-Dunn y Medina, 2013).

Enla AC este conjunto de recursos tiene como objetivo fundamental reducir las conductas

de evitacién. Al mismo tiempo, la mejora de la tarea es optimizar activamente las
conductas desencadenadas por la activacion. El propdsito es restaurar las actividades
realizadas por los sujetos a aquellas que se pueden mejorar naturalmente sustancia, que es el

verdadero objetivo del tratamiento (Martell et al., 2013).
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Se considera que la AC es parte de la tercera generacion de terapias cognitivo
conductuales porque surge de una serie de analisis e investigaciones sobre la efectividad de
varias formas de terapia cognitivo conductual (TCC) (Martell et al., 2013).

Por su parte, Pérez (2007) publica un articulo titulado: la AC y la Desmedicalizacion de
la Depresion. En este articulo realiza una excelente revision tedrica de la propuesta de
Martell, Addis y Jacobson (2002) acompafiada de las implicaciones tanto epistemoldgicas
como practicas de esta alternativa de tratamiento para una de las primeras causas de
morbilidad en el mundo. Es asi que, la depresion es considerada como uno de los trastornos
psiquiatricos mas comunes, debido a sus altas tasas de incidencia y prevalencia (Aguado,
Silberman y Manrique, 2005).

Por lo que ha sido conveniente abordar esta problematica desde un enfoque
psicoterapéutico como es la terapia de AC ya que ha resultado ser un tratamiento eficaz para
la depresion, y a pesar de que es un tratamiento autdnomo, también forma parte importante
del modelo cognitivo conductual estandar para la depresion (Martell et al., 2013).

La terapia de AC, tiene como objetivo principal el de aumentar la activacion y el
compromiso en el entorno del paciente, esto quiere decir que ensefia a utilizar principios de
aprendizaje y refuerzo para que gradualmente la persona deprimida realice actividades que
le impliquen placenteras, importantes, y que le brinden una sensacion de bienestar sobre su
vida (Barraca, 2016).

Para lograr este objetivo, la AC se concentra en los procesos que atenazan la activacion,
estos son los comportamientos de huida y evitacién. Esto quiere decir que cuando una
persona ante determinadas circunstancias en las que puede experimentar malestar, intenta
alterar o controlar la frecuencia o la forma de tales experiencias, del contexto que las causa,
adopta una estrategia de evitacion que, a corto plazo, puede proporcionar alivio (Martell et
al., 2013).

De este modo la funcionalidad de la persona en los distintos ambitos de la vida queda
afectada. Mientras evita experiencias, se esta apartando de las condiciones de la vida que son
relevantes para ella y, en consecuencia, de las propias contingencias en las que podria ocurrir
el cambio. De manera que, no sdlo aumenta su malestar, sino que entra en un bucle de

evitacion en el que queda enredada (Martell et al., 2013).
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Es asi que la AC se basa en el antecedente de que los problemas que ocurren en la vida
de cada ser humano los hacen vulnerables y por ende reducen la capacidad de estos de
experimentar la recompensa positiva de sus entornos, llegando a desencadenar los sintomas
y las conductas que denominamos como depresion.

Mientras tanto para aliviar la depresion, la AC supone que se ha de ayudar a los pacientes
a la hora de adoptar una conducta que en ultimo término considerardn placentera o
productiva, o que mejorara sus situaciones vitales de tal modo que proporcionen recompensas
mayores alentando su compromiso con tareas que puedan activar sus fuentes de
reforzamiento cotidianas y reduciendo o eliminando las estrategias de evitacion.

Por consiguiente la TAC ha adoptado diversas formas durante las cuatro ultimas décadas
y, en la actualidad es el centro de un renovado interés que hace eco de los resultados de la
reciente investigacion clinica. Ademas, este modelo terapéutico se centra en ayudar a las
personas para que sean capaces de identificar por si mismas los pensamientos y opiniones
depresivas, y con ello logren valorar como esos pensamientos influyen en su bienestar;
gracias a esta toma de conciencia, las personas por si mismas podran realizar cambios en
dichos patrones de pensamiento (Martell et al., 2013).

Por ello he visto importante combinarla con la terapia de grupo ya que la utilidad de la
AC grupal en el abordaje de la depresion, aplicada en formato grupal, permitiria una mayor
difusion y rentabilidad, lo que la convertiria en una alternativa de tratamiento eficaz, para la
depresion.

Por lo que el beneficio de la terapia de grupo se ve reflejada, en la propia relacién con el
terapeuta y el grupo, y que al relatar la persona sus problemas, se produce su primera
exposicion a las circunstancias provenientes de sus dificultades. En este proceso, no sélo se
facilita la extincién de respuestas emocionales, sino también el aprendizaje de nuevas
estrategias instruidas y modeladas por el terapeuta y resto de participantes, con lo que
nuevamente se facilitaria que la persona se reoriente hacia otros ambitos fuera del problema.

En sintesis la terapia grupal, es una opcion efectiva para personas mayores de 65 afios
con trastornos de ansiedad o depresion; es efectiva en términos de costes y validada por la
experiencia clinica y la evidencia cientifica, ademas de bien valorada por los pacientes y

terapeutas (Correa-Palacio, 2016).
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Ante estos argumentos ponemos a consideracion de la colectividad el presente trabajo,
cuya aplicacion y difusion servird de guia para nuevas investigaciones; ademas, con este
aporte se deja sentado mis conocimientos adquiridos, para posteriores estudios. Esta
investigacion estuvo conformada por 12 pacientes ambulatorios que asistieron al centro
gerontologico “Juan Pablo 117, el proceso de seleccion se realizd con base a criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos.

Con todo lo sefialado anteriormente, la presente investigacion tiene como objetivo dar a
conocer el impacto de la terapia de AC en la depresion en adultos mayores del Centro
Gerontolégico “Juan Pablo I1” del canton Sigsig. Al respecto fue un estudio de tipo
cuasiexperimental para ello se utilizd el test de Yesavage y el Minimental, abordando el
estudio con un total de 15 sesiones con una duracion de 45 min cada una, obteniendo
resultados favorables después de haber aplicado el post test (Yesavage), donde se demuestra

la ausencia de sintomatologia depresiva en los participantes.
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Problematica

Segln la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2017) en su Informe sobre
envejecimiento de la poblacion mundial, entre el 2015 y el 2030 la poblacién con edad de 60
afios o superior tendra un crecimiento del 56%, existen 810 millones de personas en el mundo
mayores de esa edad, el envejecimiento de la poblacién mundial es un fenGmeno que marcara
el siglo XXI.

El crecimiento de la poblacion de adultos mayores implica necesariamente realizar
cambios sociales, economicos y politicos; y parte de esos cambios recaen de manera
importante en el sistema de salud, algunos no necesariamente requieren grandes inversiones
en tecnologia y dinero, sino un mayor énfasis en la prevencion de patologias propias del
adulto mayor y del manejo primario del concepto de anciano sano. En esta definicion se
incluyen la supervivencia hasta una edad determinada, autonomia de las actividades de la
vida diaria, bienestar, participacion social, no padecer enfermedades crénicas y no tener

alteracion funcional o cognitiva (Benavides, 2017).

En nuestro pais, en el afio 2013, se report6 la existencia de 1.049.824 personas
mayores de 65 afios (6,5% de la poblacién total). En el afio 2020 la tasa se ha
incrementado y alcanza el 7,4% de la poblacion. Para el afio 2054, se prevé que
representen el 18% de la poblacion. Para las mujeres la esperanza de vida sera mayor
con 83,5 afios comparado con los 77,6 afios de los hombres.

Fuente: Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (2020)

Para entender cdmo viven los adultos mayores en el Ecuador, y comprender su realidad
socioecondémica es necesario revisar la caracterizacion de esta poblacion otorgada por el
Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES, 2020):

e 45% viven en condiciones de pobreza y extrema pobreza por Necesidades
Basicas Insatisfechas (NBI) (424.824 Adultos Mayores).

e EI142% vive en el sector rural (395.180 Adultos Mayores).

e 14,6% de hogares pobres se compone de un adulto mayor viviendo solo.

e 14,9% son victimas de negligencia y abandono Plan Nacional del Buen Vivir
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(PNBV).
e 74,3% no accede a seguridad social de nivel contributivo.

La OMS (2017) asevera que cinco de las diez causas mas importantes de discapacidad son
actualmente mentales de tal manera se cree que la depresion se convertira en la segunda causa
principal de discapacidad en el mundo para el 2020, con todos los datos mencionados
anteriormente, los adultos mayores se encuentran en una situacion de vulnerabilidad frente
al desencadenamiento de enfermedades mentales.

La depresion afecta al ser humano indistintamente de su edad; sin embargo, es un
sindrome geriatrico comun dado por su alta prevalencia e incidencia en el adulto mayor, que
ademas exacerba limitaciones funcionales en esta poblacion; hecho que exige al clinico un
amplio conocimiento del tema para realizar diagnosticos tempranos, asi como, poder
identificar los posibles factores y riesgos asociados que pueden ocasionar esta enfermedad (
Calderdn, 2018). En este sentido, diversos estudios muestran que la prevalencia de sintomas
depresivos entre la gente mayor en los paises occidentales oscila entre el 6 y el 49% en
individuos no institucionalizados (Rivera, Benito-Leon y Pazzi, 2015). Sin embargo, la
existencia de idearios culturales tergiversados consideran la depresion en el adulto mayor
como un factor propio de la edad (Chavarria, 2015).

Es comln que los adultos mayores y sus familiares, no reporten sobre los sintomas
depresivos, puesto que los atribuyen al mismo proceso de envejecimiento o enfermedades
que padecen (Chavarria, 2015). Por esta razon, la depresion, al igual que la demencia, tiene
una alta prevalencia en este grupo etario, en Ecuador alcanzoé el 39% segun la encuesta de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
2013).

Es asi como se refleja la necesidad de la aplicacion de técnicas de intervencion terapéutica
validadas que permitan asegurar el tratamiento integral que mejore la sintomatologia en estos
pacientes en los que son comunes los sentimientos de desesperanza y abandono.

En tal sentido la terapia de AC puede ayudar a las personas a reconocer situaciones y
patrones de comportamiento que siguen siendo incémodos, como la evitacion

(contemplacion, abandono de actividades, etc.), y a jugar un papel activo en el proceso de
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cambio, adaptandose a las actividades, experiencias y situaciones que se fortalecen a traves
de sus propios efectos.

Esto, junto con la mejor relacion costo-beneficio de aplicar en grupo, se convierte en un
tratamiento particularmente Gtil y eficaz para la depresion. Al mismo tiempo, la terapia de
grupo se enfoca en las interacciones que ocurren en el grupo, lo que se convierte en un espacio
para resolver el problema de cada paciente y por efecto encontrar una solucion.

Por tanto, el objetivo principal es convertir al grupo en el érgano principal para promover
los cambios necesarios. La terapia de grupo es tan eficaz porque las personas sienten que no
estan solas atravesando su dificultad, es asi que la TG fomenta a que salgan de su entorno
haciéndolos conscientes de que los demas también estdn cruzando por dificultades,
volviéndolos méas empaticos, el aislamiento al que entraron muchas personas se rompe. Por
otro lado, la posibilidad de compartir sus emociones y pensamientos sin preocuparse por las
criticas promovera un alto nivel de cohesion en el grupo, dando lugar a cambios psicoldgicos
mas estables a lo largo del tiempo. Por consiguiente esta investigacion identificara el impacto
de la TAC.
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Capitulo 1. Marco teorico
Envejecimiento

En el este capitulo se abordan las cuestiones tedricas sobre las que se sustenta el presente
proyecto de investigacion. Se realiza una revision a cerca de qué es el envejecimiento, se
analiza el constructo de la vejez y de los cambios producidos por el proceso del

envejecimiento.

¢ Qué es el envejecimiento?

El envejecimiento o senescencia es un proceso inherente a la vida humana, el cual
constituye una experiencia Unica, heterogénea y su significado varia dependiendo de la
connotacion que cada cultura haga de él (Alvarado y Salazar, 2014).

Castanedo, Garcia, Noriega y Quintanilla (2007) afirman que el envejecimiento es el
conjunto de transformaciones y/o cambios que aparecen en el individuo a lo largo de la vida,
es la consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos. Estos cambios, son
bioquimicos, fisiologicos, morfoldgicos, sociales, psicologicos y funcionales; y definen a las
personas cuando ya estdn mayores, éste proceso debe ser considerado como natural,
inevitable y no necesariamente ligado a estereotipos, sino como una etapa de la vida apta
para crecer y continuar aprendiendo (Alvarado y Salazar, 2014).

Envejecer no es sindnimo de enfermedad o discapacidad, pero es una etapa de la vida que
ha sido cargada de preconceptos sociales que de alguna manera afectan a las personas

mayores (Sosa, 2016).

Vejez

La vejez es una de las etapas de la vida: la ultima, donde el ser humano ha alcanzado su
maxima expresion de relacion con el mundo; ha llegado a la madurez total a través de una
gran cantidad de experiencias adquiridas durante los momentos e instantes disfrutados
(Alvarado y Salazar, 2014).
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Manosevitz (1985) analiza la teoria del desarrollo de Erickson, quien plantea la etapa de
la vejez desde los 65 afios en adelante, desde esta perspectiva tedrica, ésta es una de las ocho
etapas del ciclo vital, en su teoria psicosocial, describe los conflictos en el desarrollo de la
vida de una persona a través de ocho etapas. Erikson (2000) sefiala que la resolucion positiva
de cada etapa es de primordial importancia para poder acceder a las etapas siguientes; indica
que el conflicto propicia el paso de una etapa a otra superior, si esa "crisis" no se resuelve de
forma satisfactoria, continia demandando energia y causando dificultades.

En la Gltima etapa de la vida, la crisis es de la de integridad del yo frente a la desesperacion,
la contradiccion se expresa entre el deseo de envejecer satisfactoriamente y la ansiedad que
producen los pensamientos de pérdida de autonomia y muerte (Erikson, 2000; Manosevitz,
1985; Sosa, 2016).

Durante este tltimo periodo se analizan los estadios anteriores, metas, objetivos fijados,
alcanzados y no logrados, etc. El individuo entra asi en un proceso filosofico orientado hacia
la espiritualidad, las relaciones sociales y la busqueda del envejecimiento satisfactorio
(sabiduria), que segun Erikson(2000) muy pocos individuos llegan a experimentar del todo.

La OMS (2015) define a la vejez como el proceso fisioldgico que comienza en la
concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de
la vida; esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion

con el medio.

Envejecimiento normal y patolégico

Desde un punto de vista clinico-practico, se acostumbra a diferenciar el “envejecimiento
normal”, debido al transcurrir de los afios, del “envejecimiento patoldgico” que se atribuye a
causas originadas por enfermedades agudas y/o cronicas, factores ambientales, habitos
toxicos (tabagquismo, el alcohol y otras drogas), presencia de tumores, traumatismos fisicos,
estrés cotidiano y reacciones secundarias a farmacos, por tanto se expone que el
envejecimiento normal es aquel que cumple una serie de parametros aceptados en funcion de
la edad de los individuos y, sobre todo, le permiten una buena adaptacion fisica, psiquica 'y
social al medio que le rodea. La fisiologia estd enfocada a la estructura y funcién de los

sistemas bioldgicos corporales (Caballero, 1997).
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El envejecimiento es patologico cuando la incidencia de procesos, fundamentalmente
enfermedad, alteran los diversos parametros e impiden o dificultan la correspondiente
adaptacion. Es decir, que cuando se dan situaciones especiales o adversas que producen un
empeoramiento de la capacidad funcional organica el proceso de envejecimiento fisiolégico
natural se transformaria en patologico (Timiras, 1997).

Con demasiada frecuencia se confunde la senescencia o envejecimiento mental normal,
con la senilidad, que es un envejecimiento patoldgico; es decir, que excede a la involucién
propia de la edad y que por razones genéticas, y aun hereditarias lleva al deterioro intelectual
y a la demencia.

Tanto uno como otro (independientemente de las causas predisponentes Yy
desencadenantes) hacen referencia a los cambios fisicos, bioguimicos, funcionales,
psicolégicos y cognitivos que se producen, con mayor o menor rapidez, a partir de los 50

afios de edad, en todas las personas (Caballero, 1997).

Deterioro y demencia

Tanto el deterioro como la demencia configuran sindromes psicopatoldgicos
suficientemente definidos y que permiten un diagnostico diferencial.

El “Sindrome de Deterioro” se refiere a un déficit significativo de los rendimientos
intelectuales, mayor que el esperado para la edad y que por lo mismo es sintomatico de una
patologia cerebral. Pero el elemento central del sindrome es la conservacién de la autocritica
y el hecho de que el compromiso psicoorganico no altera ni la normalidad del juicio ni la
comprension de la realidad.

El Sindrome Demencial, en cambio, se caracteriza por la pérdida de la autocritica,
apareciendo sin conciencia de enfermedad ideas y comportamientos insensatos que revelan
el profundo compromiso del juicio y de la comprension de la realidad.

La demencia, entonces, no es sélo un grado mayor de déficit intelectual sino una especie
de “insuficiencia de la mente” que se sobrepone al deterioro, interrumpiendo la continuidad
de la existencia al perderse lo mas privativo de lo personal: la capacidad de tomar decisiones
libres y responsables, que se traduce en la pérdida de los habitos sociales, en el descontrol de

los impulsos instintivos y en la inadecuacion interpersonal, en el quiebre de la autocritica,
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desapareciendo la conciencia de defecto y de enfermedad, esta pérdida de la autocritica que
es lo definitorio de la demencia es decir los enfermos deteriorados se muestran inseguros y
vacilantes y se quejan de su falta de concentracion y de memoria que les dificulta las tareas
cotidianas. Los dementes, en cambio, ya no tienen quejas y muestran una actitud de ingenua
autocomplacencia, si se los interroga por su memoria, dirdn que esta perfecta, aunque olviden
de inmediato lo que se les ha preguntado (Pefia, 2012).

Para Widlocher (2002), la depresion es una alteracion del estado de animo que suele cursar
con sintomatologia de tipo cognitivo, afectando mayoritariamente las funciones atencionales
y mnésicas. En especial, la depresion en los ancianos suele ir acompafiada de quejas
subjetivas de trastornos mentales, lo que a menudo conduce a confusion y a la necesidad de
analisis neuropsicolégicos cuidadosos. Aun asi, en algunas ocasiones el profesional debe
esperar y observar la evolucion de los déficits cognitivos, la remision de los cuales le hara
pensar en una patologia afectiva subyacente. La mayoria de casos han sido reportados
mediante estudios retrospectivos y han dado especial énfasis a la remisién de la patologia
cognitiva después del tratamiento antidepresivo (Dechent, 2008).

El término pseudodemencia depresiva puede conducir a error, sobretodo cuando los
conceptos de irreversibilidad y progresividad ya no son necesarios para el diagnostico de
demencia, y postulan que una vez realizado el diagndstico diferencial entre ambos sindromes,
debe asignarse simplemente el término de trastorno depresivo primario y de deterioro
cognitivo asociado a la depresion y riesgo de demencia (Tobe, 2012).

El deterioro cognitivo asociado a la depresidén es mas compatible con el patron subcortical,
el cual incluye enlentecimiento cognitivo, problemas atencionales y mnésicos, disminucion
de los impulsos motivacionales con una marcada apatia (Kobayashi y Kato, 2011).

Diversos trabajos apuntan que la depresion es el mejor predictor de la percepcién de
problemas de memoria (Airaksinen, Larsson, Lundberg, y Forsell, 2004; Kobayashi y Kato,
2011), al respecto, también se ha establecido que un bajo nivel de estudios es un factor de
riesgo para la presencia de la depresion en la edad adulta y la vejez (Calder6n, 2018).

Por el contrario las alteraciones cognitivas constituirian, segun diversos autores, una parte
nuclear del trastorno depresivo mayor (TDM) (Airaksinen et al., 2004; Kobayashi y Kato,
2011; Rock, Roiser, Riedel, y Blackwell, 2014). En las clasificaciones diagndsticas de
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trastornos mentales, como en el DSM 5 (American Psychiatric Association, 2017), las
alteraciones cognitivas forman parte de los criterios diagnosticos de los trastornos depresivos,
estando uno de ellos la disminucién de la concentracion, de la capacidad para pensar y de la
toma decisiones, esta falta de concentracion da como resultado alteraciones en la atencion,
memoria, funciones ejecutivas y funciones superiores.

Los sintomas cognitivos, derivados de alteraciones en alguna de las funciones cognitivas,
constituyen una caracteristica central y nuclear de los trastornos afectivos depresivos. Como
se menciond anteriormente, las investigaciones en este &mbito se han multiplicado en los
ultimos afios (Rock et al., 2014); a pesar de las dificultades en una adecuada evaluacion
neuropsicoldgica y a la variabilidad de las medidas de evaluacion utilizadas. Por otro lado,
considerando las conclusiones de Roca et al. (2015), con los datos actualmente disponibles
dentro del quehacer clinico, resulta complejo inferir si las alteraciones detectadas son el

resultado de disfunciones especificas o fruto de déficits cognitivos de dominios amplios.

Cambios producidos por el proceso del envejecimiento.

Con el envejecimiento se presentan cambios a nivel cerebral de forma normal, estos
cambios son morfolégicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios, que dependiendo de la
plasticidad cerebral y de la actividad redundante de muchas funciones cerebrales pueden
llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar su funcion normal; algunos de los
cambios morfol6gicos que se presentan son: i) pérdida de volumen y adelgazamiento de la
corteza frontal que tiene un desempefio fundamental en la atencion y funciones ejecutivas;
ii) disminucion del volumen neuronal el cual no es uniforme, ademas de cambios sinapticos
y en las extensiones dendriticas de las células piramidales que disminuyen en numero y
tamano; iii) disminucion en neurotransmisores y del nimero de receptores sobre todo en
enfermedades neurodegenerativas, sumado a ello existe disminucion del flujo sanguineo
cerebral y el consumo de oxigeno. En términos generales, con todos estos cambios
morfologicos, alrededor de los 60 afios una persona presenta disminucion de la memoria,

fluidez verbal, 16gica matematica, eficiencia y rapidez de analisis (Sosa, 2016).
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Depresion

Este apartado tiene como fin presentar una explicacion de la depresion en general y de la
depresion en el adulto mayor en particular. Todos estos conceptos nos permitiran acercarnos
hacia una concepcion mas clara de sobre la problematica planteada en el presente proyecto
de investigacion.

La depresion es conceptualizada como un trastorno que se caracteriza por apatia y
pensamiento lento, que puede acompafarse de sintomas de retraso psicomotor, y que
incluyen la pérdida de interés por realizar actividades habituales. La depresién ademas es
entendida con diferentes matices y varia su nomenclatura en funcion de la intensidad y de las
particularidades que presente cada persona, ademas se diferencian por la duracion la
presentacion temporal o la supuesta etiologia; por ello es que es concebido como trastornos
depresivos, forman parte de este conjunto de enfermedades mentales el trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de animo, el trastorno de depresion mayor, el trastorno
depresivo persistente, entre otros. El rasgo comun de todos ellos es la presencia de estado de
animo triste, vacio o irritable, a ello se suma, cambios somaticos y cognitivos que alteran de
manera significativa a la capacidad funcional del individuo (American Psychiatric
Association, 2017).

Por otro lado, junto con el envejecimiento, las funciones fisioldgicas y psicolégicas de los
adultos mayores tienden a debilitarse; los 6rganos sensoriales y el sistema nervioso son los
entes fisicos involucrados en actividades psicologicas como la percepcion, afectividad,
funciones cognitivas, entre otros, y experimentan cambios degenerativos que alteran tanto
la dimension fisioldgica como afectiva (Tseng, Cullum, y Zhang, 2014). La depresion en el
adulto mayor tiene caracteristicas particulares que se encuentran condicionadas por las
situaciones de vida estresantes como las enfermedades que padecen, el entorno en que viven,
situacion social e incluso algunos factores demograficos como trabajo, estado civil, cambios
del nivel socioeconomico, entre otros. El ser humano cuando alcanza la etapa del
envejecimiento, se enfrenta a la pérdida de seres queridos y, a su vez, de afrontar el
advenimiento de la propia muerte. Todos ellos son factores que pueden facilitar una reaccién

depresiva (Rivera et al., 2015).
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Las caracteristicas de la depresion en el adulto mayor se circunscriben a la persistencia,
gravedad y el deterioro de la funcionalidad, dando paso a un espectro de diferentes niveles
de severidad, multiples impactos sobre la calidad de vida, comorbilidades y la ideacion
suicida es evidente (Calderdn, 2018). Para Beck (2008), el paciente depresivo tiene una
vision global negativa de si mismo, del mundo y del futuro; ésta quedaba plasmada dentro
de un amplio rango de distorsiones cognitivas negativas; segun este autor, las personas que
se deprimen poseen cogniciones negativas en tres areas, que es lo que se denomina triada
cognitiva (el si mismo, el mundo circundante y el futuro).

Ferster (1973) desde la misma postura tedrica de Beck (2008) postul6 que la depresion se
caracteriza por una reduccién de determinados tipos de actividad y por el incremento de otros.
En particular, se interesé por el incremento de las conductas de huida y evitacion y, como
resultado, sugirid que los individuos depresivos recibian menos recompensas por Sus
actividades.

En sintesis, la depresion es un trastorno del estado de animo con una duracién superior a
dos semanas con sintomas animicos, somaticos, cognitivos y conductuales. En el adulto
mayor se cimenta con las caracteristicas propias del envejecimiento y se ve influenciado por
el hecho de que las funciones fisioldgicas y psicolégicas tienden a debilitarse, sumado a ello,
los adultos mayores deben enfrentarse a multiples y simultaneas pérdidas, al empeoramiento
de la salud fisica, al cambio de rol social/ocupacional; ademas, ocasionalmente, a un cambio
en el nivel socioeconémico y, a su vez, de afrontar el advenimiento de la propia muerte.
Todos ellos son factores que pueden facilitar una reaccion depresiva. Este patron de
cognicion 'y comportamiento se considera la interaccién entre la situacion y el
comportamiento humano. Por lo tanto, en lugar de comprender el contenido y la forma de los
pensamientos 0 emociones deprimidas, es interesante comprender sus funciones y determinar

cuales son las consecuencias inmediatas de la conducta.
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Modelos de intervencion para la depresion
Terapia Cognitivo Conductual

La teoria cognitivo conductual es una de las corrientes psicologicas que plantea su propio
modelo terapéutico, tiene como principio fundamental la resolucion de los problemas
actuales y con ello atenuar los sintomas mediante la intervencion de cogniciones para poder
modificar comportamientos (Timms, 2009).

En este modelo terapéutico se consideran dos elementos primordiales de intervencion, el
primero hace referencia a las cogniciones o pensamientos y el segundo a las conductas que
se originan a partir de creencias irracionales (Contreras y Oblitas, 2005).

Driessen y Hollon (2010) han demostrado que la TCC para la depresion tiene efectos a
largo plazo para la prevencion de recaidas especialmente comparandola el tratamiento
farmacoldgico. Los datos de este estudio sugieren la posibilidad de desarrollar una terapia de

mantenimiento que podria servir para tratar el problema de la recurrencia en este trastorno.

La terapia de resolucion de problemas para la depresion.

Esta propuesta terapéutica, no solamente ensefia a los pacientes a resolver problemas, sino
que su eficacia reside en cambiar la forma en la que se enfrentan a los problemas,
considerandolos como un reto y una posibilidad de mejorar, en lugar de hechos sobre los que
no se tiene demasiado control y hay que soportarlos. Por lo tanto, un componente nuclear de
este modelo es promover que el paciente sea capaz de discernir la diferencia entre los hechos
controlables y aquellos que quedan fuera del control. Al igual que el modelo sefialado
anteriormente, un componente de esta terapia es promover en el paciente la capacidad de

activarse y actuar para conseguir sus objetivos (Vazquez, 2002).

Intervencion en grupo.

Esta modalidad de tratamiento se puede llevar a cabo cuando se cuenta con varias personas

que presentan problemas similares (p.ej., trastorno de panico) o tengan un objetivo comdn
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(p.ej., aprender habilidades de cuidado y educacion de los hijos) y cuyas caracteristicas
diagndsticas no les impidan la participacion en el grupo o incidan negativamente en el
funcionamiento de éste. Siempre que sea posible, es recomendable conducir un tratamiento
en grupo, ya que, en general, es al menos igual de eficaz que el individual y presenta ademas
una serie de ventajas adicionales. Entre las que destacan: i) el hecho de descubrir que los
problemas no son Unicos, ii) mayores expectativas de mejora, iii) disponer de varios modelos,
puntos de vista y fuentes de informacion y retroalimentacion, iv) mayor credibilidad de los
puntos de vista acordados entre todos o suscritos por una mayoria, v) aumento de la
motivacion debido al apoyo y presidn del grupo, al compromiso publico delante de este y a
la observacién de los progresos de los otros (Bados, 2008).

La activacion conductual (AC).

La AC propuesta por Jacobson, Martell y Dimidjian (2001) es una extension de la
propuesta terapéutica de Beck (2008). Este tratamiento, forma parte de las intervenciones
breves y esta estructurado para la depresion con el objetivo de que los pacientes logren
activarse para aumentar asi las experiencias gratificantes en sus vidas. Para conseguir este
fin, la AC se enfoca en los procesos que estan reprimiendo la activacién, como las conductas
de huida y evitacion. La AC se basa en la premisa de que los problemas en las vidas de
individuos vulnerables reducen su capacidad de experimentar la recompensa positiva de sus
entornos, y desencadenan los sintomas y las conductas que clasificamos como depresion.
Para aliviar la depresiéon, la AC ayuda a que a los clientes adopten una conducta que en Gltimo
término consideraran placentera o productiva, 0 que mejorara sus situaciones vitales de tal
modo que proporcionen recompensas mayores.

La terapia de AC se crea a partir de piezas terapéuticas, previamente utilizadas y
desarrolladas para tratar la depresién; su concepto y evaluaciéon de la experiencia la han
posicionado como el tratamiento de primera linea y brindan apoyo empirico para el

tratamiento de la depresion, (Mazzucchelli, Kane, y Rees, 2009; Sturmey, 2009).
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Historia

Ferster (1973) Public6 un articulo importante para guiar la intervencién conductual para
la depresion. A través de este analisis funcional, explico el estado depresivo causado por
la disminucién de la capacidad de refuerzo positivo debido a la falta de conductas
adaptativas.

A través de la percepcion de consecuencias conductuales aversivas, los sujetos

comenzaron a actuar de acuerdo con el paradigma escape / evitacion, prestaba mas

atencion a su situacion y reducia aun mas el alcance de la reaccion.

Mas tarde, la contribucién de Ferster fue recibida por Lewinsohn (1974), quién parte de
un riguroso analisis conductual. Aunque los dos autores basicamente hicieron argumentos
similares, para este Gltimo, la disminucion en la tasa de refuerzo positivo ocasional es la
piedra angular de la depresion, pero insiste en que esta reduccion esta relacionada tanto con
el numero de potenciadores disponibles en el entorno como con las operantes que el paciente
era capaz de formular para alcanzarlos.

Ademas, Lewinsohn y Graf (1973) agregaron que evitar la interaccion social es el factor
mas relevante para resolver esta situacion, y propusieron programar actividades placenteras
y capacitacion en habilidades sociales para incrementar el nimero de reforzadores positivos
contingentes. Estas aseveraciones se reafirmaron con la investigacion previa de Zeiss,
Lewinsohn y Mufioz (1979). Mientras que se formalizaban estos abordajes, Beck, Steer y
Carbin (1988) presentaba su terapia cognitiva para el tratamiento de la depresion, este
poderoso modelo tiene una fuerte vitalidad cientifica, sus buenos resultados empiricos y su
accesibilidad para el agrupado de psicologos clinicos favorecieron la integracion de
estrategias cognitivas en la terapia de filo conductual.

El objetivo de la terapia era agrupar los aspectos positivos de cada tipo de terapia, para
producir un mayor efecto en la persona con depresion. Asi fue como, eventualmente se
reconocio que, tanto el aspecto cognitivo como conductual era esenciales para lograr la
estrategia necesaria para lograr el cambio (Salguero, Extremera, y Fernandez-Berrocal,
2012).

En las décadas de 1980 y 1990, se creia que la terapia que combinaba estrategias

cognitivas y conductuales eran la psicoterapia de primera eleccion para los pacientes con
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depresion, es asi que durante mucho tiempo se pensd que un tratamiento combinado de
técnicas conductuales y las cognitivas, junto con el acompafiamiento de antidepresivos en los
casos mas severos reflejaba la mejor opcion, que la clinica actual podria ofrecer ante la
depresion (Barraca, 2009).

La terapia de AC reflej6 ser el mejor tratamiento para los pacientes con depresion mayor,
porque los pacientes con AC tenian una tasa de abandono més baja y, por lo tanto, una tasa
de recurrencia también baja. Ademas, estos resultados se mantuvieron despues de dos afos
de seguimiento. (Pérez y Barraca, 2015).

Actualmente, existen dos modelos de terapia segin Bianchi y Mufioz (2014), siendo estos
la propuesta de AC de Jacobson et al. (2001); y el Tratamiento de AC Breve para Depresion
(TACBD) de Lejuez, Hopko, LePage, Hopko y McNeil (2001).

La AC siguio el método original de Jacobson et al. (2001), el modelo se desarroll6 a partir
del componente de planificacion de actividades y utiliza las llamadas estrategias
conductuales de la terapia cognitivo conductual, tales como monitoreo, estructuracién y
programacion de actividades (Bianchi y Mufioz, 2014).

En definitiva, este tratamiento se dirige a “activar” a la persona deprimida utilizando
principios de aprendizaje y refuerzo para que paulatinamente realice actividades que le
resulten placenteras, importantes, o que le brinden una sensacién de dominio sobre su vida,
y de esa manera se rompe el circuito de “tristeza-inaccion-tristeza-inaccion”. Esta es

precisamente la propuesta que hace la AC (Jacobson et al., 2001).

Terapia de activacion conductual para la depresion

La AC es un tratamiento estructurado breve para la depresion de cualquier gravedad. Se
basa en la teoria del aprendizaje y la investigacion de Ferster (1973), Lewinsohn y Graf
(1973), y Beck (2008).

La relevancia actual de la AC proviene principalmente de un ensayo clinico (estudio de
Seattle) en el que se comparo la eficacia de la terapia de AC con la terapia cognitiva y la
farmacoterapia (paroxetina). El proposito de este estudio es verificar algunos de los estudios
previos, estos estudios apuntaban que la psicoterapia no es efectiva para pacientes con

depresion moderada o severa. Los resultados de la prueba muestran que a corto plazo, incluso
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en los casos mas graves, la AC es tan eficaz como la terapia con medicamentos y es superior
a la terapia cognitiva en tales casos. A largo plazo, los pacientes que reciben tratamiento con
AC tienen una tasa de recurrencia mas baja que los pacientes que reciben tratamiento
farmacoldgico. Una gran cantidad de estudios de seguimiento confirmaron estos resultados
(Barraca, 2016).

La AC se establece con base en la teoria del aprendizaje y el funcionalismo contextual, no

solo implica programar eventos agradables o satisfactorios (como en la primera etapa de la
terapia cognitiva). No se centra en las causas internas de la depresion, como pensamientos,
conflictos internos o disfuncion serotoninérgica. Se enfatiza el evento completo y las
variables que pueden influir en la ocurrencia de respuestas indtiles (comportamientos obvios
y procesos cognitivos). La contextualizacion significa un enfoque pragmatico que se enfoca
en predecir y mantener los factores de reacciones indefensas que son los factores que impiden
que las personas logren sus metas (Veale, 2008).
La AC puede definirse como un método de tratamiento estructurado, que es cuidadoso en su
aplicacion, con una teoria fuertemente fundamentada y ha sido bien establecido como un
método de tratamiento con un enérgico apoyo empirico para el tratamiento de la depresion
(Barraca, 2016).

No obstante, si se tiene en cuenta la duracion de la intervencion y el niUmero de estrategias
adoptadas, la gravedad de los cuadros en que ha tenido éxito, el rango de cambio en las
puntuaciones de los cuestionarios psicométricos mas contrapuestos, la desercion de
reincidencias después de dos afios de tratamiento, el abandono de antidepresivosy la firmeza
metodologica de los ensayos clinicos presentados como evidencia, la AC se punttia como la
opcidn terapéutica que brinda mas ventajas para el clinico y el paciente (Barraca, 2016).

La AC busca ayudar a las personas a comprender las causas ambientales fundamentales
de su depresion e identificar comportamientos que mantienen o empeoran la misma (Barraca,
2016).

Es un tratamiento autonomo, pero también es una parte importante de un tratamiento

cognitivo-conductual estandar para la depresion (Martell et al., 2013)
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Investigaciones al respecto

Lejuez et al. (2001) llevaron un estudio para un tratamiento con AC breve y con 25

individuos deprimidos internados en un hospital psiquiatrico. La depresion se evalu6 con
el Inventario de Beck para Depresion (BDI). ElI BDI se repitié post-tratamiento, 14 dias
después. Los pacientes fueron instaurados aleatoriamente para recibir AC breve o tratamiento
de apoyo proporcionado por el hospital, los datos mostraron que las personas en el grupo de
AC breve habian mejorado significativamente los puntajes del BDI al comparar el pre-test
con el post-test y también comparados con aquellos que recibieron el tratamiento estandar
de apoyo. Ademas, los efectos fueron mas duraderos en el grupo de AC breve.
Basado en otra investigacion sobre tratamientos formales para la depresién, la AC se enfoca
en organizar actividades para alentar a los pacientes a participar en actividades que evitan y
analizar una forma de evitacion funcional de los procesos cognitivos (como la rumiacién)
(Veale, 2008).

Agregando a lo anteriormente mencionado; como tratamiento formal para la depresion, la
AC permite a los pacientes repensar sus valores y objetivos de vida. En comparacién con la
TCC tradicional, la principal ventaja de la AC es que la depresion es facil de orientar y puede
utilizarse en pacientes ambulatorios y hospitalizados. (Veale, 2008).

Es asi que para el tratamiento de la Depresién Mayor, la terapia de AC es una intervencién
eficaz que ha surgido en los ultimos afos. A través del analisis de los componentes de la
TCC, proporciona una explicacion Unica y simplificada de los componentes activos de la
TCC vy, al mismo tiempo, demuestra la eficacia clinica como forma de tratamiento
independiente (Veale, 2008).

Terapia de grupo para el tratamiento de la depresion.

La terapia grupal inicié en el 1905 con el médico internista Joseph Pratt el utilizaba el
método educativo inspiracional para llevar a término encuentros terapéuticos con enfermos
de tuberculosis (Colli & Lorenzo, 2004).

Es asi que la terapia de grupo como una modalidad de tratamiento para los adultos mayores

fue descrita por primera vez en 1950, con grupos gque se enfocaban en la motivacion, la
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educacién y dar apoyo. Desde entonces, se han desarrollado numerosos tipos de grupos
basados en necesidades especificas para los adultos mayores con dificultades psiquiétricas.
El trastorno donde mas se ha comprobado su eficacia es en depresion, donde los expertos
describen que la mayoria de los pacientes pueden alcanzar sus objetivos terapéuticos (Correa,
2016).

La terapia de grupo ofrece interacciones entre pares que pueden mejorar el
autoconocimiento, la autoestima, las habilidades sociales y las relaciones interpersonales.
Provee apoyo Y retroalimentacion de personas que estan lidiando con sintomas similares
especificos de la edad, como pérdidas en las relaciones sociales, duelo, soledad, adaptacion
a enfermedades fisicas 0 mentales, aumento de la dependencia y afrontamiento de la idea de
la muerte de manera mas proxima. El grupo ayuda con la aceptacion y la normalizacion
dando apoyo y sentido de pertenencia también ofrece la oportunidad de ser altruista y sentirse
util, y de manera colaborativa encontrar alternativas a las estrategias de afrontamiento que
no estan funcionando (Correa, 2016).

La terapia de grupal es una opcién efectiva para personas mayores de 65 afios con
trastornos de ansiedad o depresion. Es efectiva en términos de costes y validada por la
experiencia clinica y la evidencia cientifica, ademas de bien valorada por los pacientes y
terapeutas (Correa, 2016).

Tras haber detallado las caracteristicas conceptuales de la terapia de AC y las estrategias
para aplicarla, el objetivo general de esta investigacion es conocer el impacto de la terapia de

AC en la depresion de los adultos mayores del centro gerontolégico Juan Pablo I1.
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Capitulo 11. Metodologia
Tipo de Estudio.

La investigacion fue de tipo cuasi experimental prueba pre y post test, se desarroll6 bajo
criterios descriptivos, los participantes fueron seleccionados en base de distintos criterios

de inclusion y exclusion.

Area de estudio.

La investigacion se llevo a cabo en el centro Gerontoldgico “Juan Pablo II” del cantoén
Sigsig de la provincia del Azuay, la institucion tiene 33 afios de funcionamiento y esta
enfocada en mejorar la calidad de vida de los usuarios en el ambito personal, familiar y social
mediante su cuidado integral, ademas, que permite prevalecer los derechos fundamentales

del adulto mayor.

Participantes.

El universo de estudio estuvo conformado por 12 pacientes ambulatorios que asistieron al
centro gerontoldogico “Juan Pablo 117, el proceso de seleccion se realizd tomando en cuenta

los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion

Todos aquellos que tengan un diagnostico previo al diagndstico de depresion leve y
moderada.
Hombres y mujeres entre 65 y 85 afios que asisten al centro gerontologico Juan Pablo
Segundo.
e Rango de edad de 65 a 85 afios.

e Usuarios ambulatorios asistan en el mes de diciembre, enero y febrero.
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e Pacientes que presenten depresion leve y moderada.
e Usuarios que no presenten pseudo demencia.

e Predisposicion para acudir a terapia.

Criterios de exclusion

e Usuarios que no presenten sintomatologia depresiva.
e Usuarios que presenten pseudo demencia.

e Usuarios con poca disposicion a terapia.

Instrumentos para la recoleccién de informacion.
Ficha sociodemografica

Edad, sexo, nacionalidad, lugar de residencia, estado civil, nimero de hijos, con quién

convive, nivel de educacion (Anexo 1).

Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por Yesavage

Se centra en aspectos cognitivos conductuales relacionados a depresién, consta de 15
items con un patrén de respuesta dicotomico (si 0 no) que investiga sintomas cognoscitivos
de un episodio depresivo mayor, de estas 10 estan planteadas en sentido negativo y 5 en
sentido positivo, se da un punto a cada respuesta sugestiva de un episodio depresivo, el
puntaje de 0-4 se considera normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8 indica depresion
leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica depresion severa.

Cuando se evalué mediante criterios de diagnostico, la sensibilidad del GDS fue del 92%
y la especificidad fue del 89%. La consulta y la investigacion clinica respaldan la eficacia y
fiabilidad de esta herramienta. En un estudio de validacion que compar6 cuestionarios GDS
a corto y largo plazo para la autoevaluacion de sintomas depresivos, ambos lograron el
objetivo de distinguir entre adultos deprimidos y no deprimidos, y la correlacion fue alta
(r=0.84, p <0.001) (Yesavage et al., 1982) (Anexo 2).

25



@ UNIVERSIDAD
DEL AZUAY
Mini examen del estado mental (MMSE)

El Mini Mental State Examination (MMSE) fue desarrollado por Folstein, Folstein y
McHugh (1975). Es una herramienta practica para detectar el deterioro cognitivo. Es una de
las herramientas mas utilizadas en las pruebas de evaluacion del estado cognitivo y las
pruebas de tamizaje para la deteccion de demencia. La prueba tiene un puntaje total de 30
puntos en items que evaltan el rendimiento en orientacién, memoria inmediata, atencion y
calculo, lenguaje y praxis constructiva. La calificacion se obtiene sumando los puntajes
asignados en cada item (Lobo, Escobar, Ezquerra y Seva, 1979). Evidencias de la validez
convergente del MMSE fueron estimadas a partir de correlaciones con The Cambridge
Mental Disorders of Elderly Examination (CAMCOG) (Llinas, Villalta, & Lopez-Pousas,
1991), esperando correlaciones positivas entre los puntajes de ambas escalas ya que miden
dimensiones similares. Efectivamente el puntaje total del MMSE estuvo positivamente
correlacionado con el puntaje total en el CAMCOG (r = .40, p< .001). Estos resultados
confirman que el MMSE es un instrumento para discriminar entre personas con deterioro

cognitivo y personas sanas (Ramirez, Moncada, & Baptista, 2011) (Anexo 3).

Procedimientos, autorizacion y aspectos éticos.

Previo al inicio de la investigacion se solicitd a los usuarios del centro gerontolégico que
formaron parte del tratamiento que firmen un consentimiento (Anexo 4) en el cual se dio a
conocer los objetivos del estudio, los beneficios de este y cdémo sera su participacion, ademas
se dio realce a la confidencialidad de la informacion personal.

Este estudio estuvo conformado por cuatro momentos clave. En primera instancia se
determind la presencia o no de deterioro cognitivo en el grupo de participantes. Una vez
conocida esta realidad, se aplico el Cuestionario de Depresion de Yesavage, se realizo la
intervencion terapéutica y se aplico nuevamente el cuestionario para evaluar si los pacientes

mejoraron su condicién depresiva.
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Aplicacion del tratamiento.

El tratamiento que se implementd fue de Terapia de AC a los pacientes seleccionados
bajos los criterios de inclusion y exclusion.

Los diez principios o pasos fundamentales de la AC segun Martell et al. (2002) son los
siguientes:
Principio 1. El punto clave para cambiar como se sienten las personas consiste en mostrarles
y ayudarles a cambiar lo que estan haciendo.
Principio 2. Los cambios en la vida pueden llevar a la depresion, y las estrategias de
adaptacion a corto plazo pueden bloquear con el tiempo a las personas.
Principio 3. Las pistas para entender lo que sera antidepresivo para un cliente concreto
residen en lo que precede y lo que sigue a las conductas importantes del cliente.
Principio 4. Estructurar y programar actividades que siguen un plan, no un estado animico.
Principio 5. El cambio sera més facil cuando se comienza por algo pequefio.
Principio 6. Hacer hincapié en actividades que sean reforzadoras por naturaleza.
Principio 7. Actuar como un entrenador.
Principio 8. Insistir en un enfoque empirico de resolucion de problemas y reconocer que
todos los resultados son utiles.
Principio 9. jNo lo digas, hazlo!
Principio 10. Detectar barreras posibles y reales para la activacion.

Los principios antes mencionados describen las directrices basicas de la terapia de AC.
Los terapeutas de AC suscriben firmemente el principio segun el cual el cambio en lo que
hacen los clientes tendra un impacto positivo en sus sentimientos. La terapia se centra en
entender qué patrones mantienen la depresion y que areas de cambio mejoraran
probablemente el estado animico del cliente, para pasar a continuacion, de manera repetida
y persistente, a realizar cambios en esas areas.

Se considera que la AC es el tratamiento de primera linea respaldado por la experiencia
en el tratamiento de la depresion, comparable o mejor que la TCC y el tratamiento
antidepresivo. (Martell et al., 2013)
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Anélisis de Datos

Los datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS. Se realizé el analisis

descriptivo de todas las variables de estudio. Luego se realiz6 una prueba estadistica “t de

student” para identificar el impacto de la intervencion.
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Capitulo I11. Resultados

En la Tabla 1 se presenta la caracterizacion de la poblacion. En este estudio participaron 12
personas adultas mayores, que asistieron con regularidad al Centro Gerontologico Diurno
Juan Pablo Il, ubicado en el cantdn Sigsig de la provincia del Azuay. De los 12 participantes
el 58,3% (n=7) fueron mujeres, la edad promedio fue de 79,62 afios con una DS = 5,62 afios;
ubicdndose méas de la mitad (58,3%, n=7) en el rango de entre 80 y 85 afios. Todos los
participantes tienen un grado de escolaridad que corresponde a la educacidén basica
incompleta. EI 66,7% (n=8) son viudos/as y el mismo porcentaje viven solos. Las actividades
a las que se dedican primordialmente radican en la agricultura (41,7% n=5) y la toquilleria
(33,3% n=4).

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién

Variable sociodemografica Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Sexo

Hombre 5 41,7

Mujer 7 58,3
Edad

69-74 3 25

75-79 2 16,7

80-85 7 58,3
Afios de estudio

Educacioén basica incompleta 12 100
Estado civil

Soltero/a 1 8,3

Casado/a 2 16,7

Separado/a 1 8,3

Viudo/a 8 66,7
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Convivencia
Vive con sus padres 2 16,7
Vive con su pareja 2 16,7
Vive solo 8 66,7
Ocupacion
Ama de casa 3 25
Agricultor 5 41,7
Toquillero/a 4 33,3

Reporte de resultados

Este estudio estuvo conformado por cuatro momentos clave. En primera instancia se
determind la presencia o no de deterioro cognitivo en el grupo de participantes. Una vez
conocida esta realidad, se aplico el Cuestionario de Depresion de Yesavage, se realizo la
intervencion terapéutica y se aplicé nuevamente el cuestionario para evaluar si los pacientes

mejoraron su condicion depresiva.

Resultados del MMSE

El Minimental, como instrumento de tamizaje, permite al personal clinico identificar la
presencia de los primeros sintomas del declive cognitivo en adultos. 7 de los 12 participantes
en este estudio, adultos mayores que acuden a un centro de cuidado para el adulto mayor,
obtuvieron puntuaciones que reflejan la presencia de Deterioro Cognitivo Leve, es decir, a
pesar de que sus primeros sintomas de pérdida de memoria aparecen, éstos no intervienen de
manera clinicamente significativa en el desarrollo adecuado de sus actividades; mas bien, las
dificultades empiezan a ser notorias en el momento de la comunicacién, debido a que olvidan
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palabras facilmente lo que impide el desarrollo de una comunicacion fluida; los olvidos
espontaneos, se centran en la falta de recuerdo por acudir a citas previamente programadas,
0 de objetos de uso habitual (Torellas y Sanchez, 2011).

Tabla 2. Resultados del Minimental

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Sin deterioro 1 8,3
Sospecha patoldgica o posible deterioro 4 33,3
Deterioro Cognitivo Leve a Moderado 7 58,3

Resultados de depresion obtenidos antes de la intervencion terapéutica

De las 12 personas que formaron parte de este estudio, se encontrd que 11 de ellas tienen una
probable depresion, y hay una persona que registra una depresion establecida; ésta es mujer,
oscila entre los 80 y 85 afios de edad, su nivel de escolaridad es bajo, al igual que el resto de
participantes, esta casada, vive con su pareja 'y es ama de casa.

Por otro lado, como se aprecia en la Tabla 2, las personas que obtuvieron un puntaje que
permite establecer una probable depresion, tienen las siguientes caracteristicas: seis de ellas
son mujeres, la mitad de los participantes tiene mas de 80 afios, 8 son viudos/as, y en el
mismo numero viven solas, cinco de ellas se dedican a la agricultura como actividad

principal, dos a ser amas de casa y el resto se dedican a tejer con paja toquilla.
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Tabla 3. Diagnostico de depresidn segun caracteristicas sociodemogréficas

Variable sociodemogréfica Probable Depresion
depresién establecida
Sexo
Hombre 5 0
Mujer 6 1
Edad
69-74 3 0
75-79 2 0
80-85 6 1
Afios de estudio
Educacién basica 11 1
incompleta
Estado civil
Soltero/a 1 0
Casado/a 1 1
Separado/a 1 0
Viudo/a 8 0
Convivencia
Vive con sus padres 2 0
Vive con su pareja 1
Vive solo 8 0
Ocupacion
Ama de casa 2 1
Agricultor 5 0
Toquillero/a 4 0

Evaluacion de depresion posterior a la intervencion

A continuacion, se presentan los resultados de depresion geriatrica obtenidos tras las sesiones
de intervencion que fueron realizadas, mismas que son descritas de manera detallada en el
capitulo siguiente.

Una vez que se realizaron las 15 sesiones correspondientes a la Terapia de Activacion
Conductual, mismas que fueron ejecutadas en grupo, se obtuvo como resultado la ausencia

de sintomas depresivos en todos los participantes (ver Tabla 4).
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Esto es el reflejo, en primer lugar, del compromiso adquirido de los pacientes por mejorar su
estado de salud mental, a més de ello este modelo terapéutico ayuda a las personas a la
comprension de las fuentes ambientales de la depresidn, hecho que se evidencia porque los
participantes, en general, pasan solos; en este sentido, se orientd a las personas a buscar a sus
redes de apoyo social, realizar actividades placenteras y a tener contacto con amigos y
vecinos cercanos. Con todo ello, se presenta resultados favorables de la intervencion

terapéutica.

Tabla 4. Diagndstico de depresion segln caracteristicas sociodemograficas posterior a la

intervencion de la Terapia de Activacion Conductual

Variable sociodemogréfica Ausencia de
depresién

Sexo

Hombre 5

Mujer 7
Edad

69-74 3

75-79 2

80-85 7
Afios de estudio

Educacién basica incompleta 12
Estado civil

Soltero/a 1

Casado/a 2

Separado/a 1

Viudo/a 8
Convivencia

Vive con sus padres 2

Vive con su pareja 2

33



UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

Vive solo
Ocupacion
Ama de casa

Agricultor

34



UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

Capitulo 1V. Intervencion utilizando la Terapia de Activacion Conductual

Durante el periodo diciembre 2019 — febrero 2020 se aplicaron 15 sesiones a los participantes

del presente estudio. A continuacion, en la Tabla 4 se muestra la distribucion de las sesiones

conforme a los objetivos y resultados esperados. Esto fue indispensable establecerlo acorde

al modelo terapéutico de la Terapia de Activacion Conductual, mismo que se adapté a la

realidad de los adultos mayores participantes, con la finalidad de generar un rapport

adecuado, adherencia terapéutica y conseguir los resultados deseados.

Tabla 5. Reporte de objetivos y resultados esperados por sesion

Nro. Objetivo Resultados esperados
ly2 Socializar a los pacientes acerca -Entendimiento del tratamiento para
del tratamiento que se realizard.  conseguir una mayor adhesion al mismo.
-Reconocer los diferentes estados animicos
y las conductas que estos producen.
3y4 Identificar conductas, Definir situaciones que han marcado su vida
acontecimientos o hechos que Yy como estas han conseguido cambiar sus
mantiene a las personas en conductas.
depresion. -Conseguir identificar las conductas que nos
producen estados de animo bajos y buscar
estrategias para cambiar las mismas.
5y6 Identificar detalladamente que -Empezar abuscar conjuntamente con todos

conductas estan asociadas a su
estado de depresion y que sucede
antes y después de que estas

conductas tengan lugar.

los participantes las conductas que pueden
mejorar la depresion

-El resto de los participantes tienen la tarea
trata.

de adivinar de qué objeto se

Contribuye a ejercitar el lenguaje, la
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10y 11

12

Estructurar y programar
actividades que siguen un plan,

no un estado animico.

Propiciar un  estado de
conciencia en el cual el paciente
considere que el cambio sera
mas facil cuando se comienza
por algo

pequefio

Realizar hincapié en actividades
que sean reforzadoras por

naturaleza.

Asesorar al paciente en las
actividades para se desarrollen

de manera adecuada

memoria tactil, el olfato y la comunicacion

verbal.

La estructuracion de la actividad implica
definir qué hard el cliente en términos
conductuales, decidir donde se realizara la
actividad, si intervendran otras personas y

como medira el éxito.

Disefiar una programacion, que vaya de lo
mas sencillo a lo mas complejo asi
aumentaremos la probabilidad de tener éxito
en cuanto el usuario intente realizar la
actividad. De esta manera hay que asegurar
que el cliente experimente el tratamiento
como si fuera una recompensa, N0 COMo un

castigo.

Enfocarse en actividades que refuercen las
conductas antidepresivas

-Aprender auto reforzamiento, para evitar
animicos falta de

obstaculos por

reforzadores externos.

Generar motivacion en el paciente ademas
confianza para con el terapeuta para llevar
de la mejor manera las actividades.

-El paciente debe entender que debe
experimentar conductas

nuevas para
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13 Insistir en un enfoque empirico
de resolucion de problemas y
todos los

reconocer que

resultados son utiles.

14 Mejorar el programa de
actividades, con base a sus
necesidades.

(No lo digas, hazlo)

15 Disminuir  obstaculos  para
mantener las conductas
eutimicas.

compararlas y aplicar con la que se obtenga
mejores resultados.
El paciente debe entender que debe

experimentar nuevas conductas para
compararlas y aplicar con la que se obtenga

mejores resultados.

Centrar sus actividades de acuerdo a sus
necesidades personales es asi que mediante
un debate se podra mejorar los resultados

esperados.

El paciente debe reconocer y dejar atras
ciertas situaciones y actividades que estén

frenando su proceso y los resultados de éste.

Para lograr los objetivos planteados anteriormente y conseguir los resultados esperados, se
realizaron una serie de actividades en cada sesion para lo cual se utilizaron recursos

dindmicos especificos, esto se detalla a continuacion.

Sesiones 1y 2.

Actividades.
Se inicid la jornada con la dindmica Juegos de presentacion de los integrantes del grupo,
misma que se utilizé para que el grupo y el personal de salud interactlen y se conozcan,
ademas fue necesario propiciar espacios para que se generen lazos de amistad entre los
integrantes, dando como resultado un ambiente empatico.

Se jugo a la madeja de lana, en esta dinamica se colocaron todas las personas en circulo,
el guia tomd una madeja de lana y conté como se llama, qué hace y sus pasatiempos; una vez

que termind su intervencion, le tiré la madeja de lana a otro participante aleatoriamente, pero
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sin soltar la punta. Posteriormente, el resto del grupo hizo lo mismo, tiré la madeja

sujetdndola de una punta y se va creando una especie de tela de arafia.

llustracién 1y 2. Dindmica de la madeja de lana

Posteriormente, se realizo el proceso de psicoeducacion sobre el tratamiento y el modelo
terapéutico que se aplico.

Para la sesion dos, se realiz6 una retroalimentacion de las actividades previas, ademas, se
abordo la naturaleza de los estados animicos negativos y pedimos al paciente que considere
que actuar de dentro hacia afuera, conlleva mejores resultados que de afuera hacia dentro,
por ejemplo: si sucede un accidente de indole externo, el mismo podria ser interpretado de
dos maneras, como una desgracia y lo interpreto como un castigo (de fuera hacia dentro) o,
puede ser interpretado como una oportunidad para aprender nuevas destrezas (de dentro hacia
afuera).

Para reforzar lo explicado, se utilizo la analogia del brazo roto, que sefiala que, si una

persona se fractura un brazo, tiene otro para utilizarlo, es decir, tiene mas recursos.

Recursos dindmicos.
Para estas sesiones se utilizé lo siguiente:

- Ovillo de lana
- Identificadores de nombres
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Sesiones 3y 4.

Actividades.
Se inici6 con una actividad fisica de estiramiento y respiracion, con la finalidad de que el
organismo de los participantes se active y asi generar estados de bienestar. Posteriormente se
les solicitd a los participantes que realicen una lista de actividades o acontecimientos que han
derivado en bajos niveles de refuerzo positivo, como por ejemplo, pensamientos recurrentes
orientados hacia el pasado o a afioranzas que en la actualidad no estan presentes, o en altos
niveles de castigo, como por ejemplo, sentimientos de culpa por no haber cumplido ciertas
expectativas personales y de los otros; ademas los participantes sefialaron que han dejado de
realizar actividades que antes les generaba placer, como por ejemplo, las actividades del
hogar, reunirse con personas de confianza, etc.

Recursos dinamicos.
Para estas sesiones se utilizo lo siguiente:

- Papelografos

- Marcadores

- Espacio amplio

Sesiones 5y 6.

Actividades.

Al igual que en las sesiones anteriores, se inicid con actividades de estiramiento, y
posteriormente se motivo a reconocer las conductas que realizaron después de su estado
depresivo, para gque, con este material se logre crear alternativas para la conducta. Se cerro
este periodo de sesiones con la dindmica titulada Adivinar qué es. Para realizar este juego se
escondio un objeto en una bolsa o bajo una tela y la persona debe describirlo mediante el
tacto, y en la siguiente sesion se trabajo con el sentido del olfato.

Estas sesiones estuvieron orientadas a la identificacion detallada de qué conductas estan
asociadas al estado de depresivo de los participantes, y al reconocimiento de qué sucedio

antes y despues de que estas conductas tengan lugar.
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Recursos dindmicos.
Para estas sesiones se utilizo lo siguiente:
- Pafuelo
- Caja de objetos
- Pizarron
- Marcadores

- Espacio amplio

Sesiones 7y 8.

Actividades.

El modelo terapéutico de la Terapia de Activacion Conductual propone que para la ejecucion
de las actividades de la vida cotidiana que generan placer, y en el caso particular de este
estudio, los adultos mayores sefialaron que estas actividades estaban orientadas a leer la
Biblia, escuchar musica, etc.; es recomendable identificar un espacio y un lugar concreto para
realizarlas; puesto que ayuda a maximizar la activacion. En este sentido, es lo que se procedid
a realizar con los participantes.

Ademas, se concientizo a los adultos mayores que el establecimiento de un momento
concreto que se destinara a la realizacién de la actividad proporciona un anclaje idéneo para
actuar. Para ello, estructurd y programé actividades que siguen un plan y no un estado

animico.

Recursos dinamicos.

Para estas sesiones se utilizo lo siguiente:
- Hojas de papel bond
- Marcadores

- Espacio amplio
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Sesion 9.

Actividades.

Esta sesion se centrd en realizar una programacion graduada de las tareas, hecho que implica
que los usuarios identifiquen actividades que sean concretas y de corta duracion, por ejemplo,
lavar los platos, tender la cama, barrer un espacio pequefio, etc., desde estas actividades
pequefias y concretas se empieza a construir las planificaciones macro de actividades més
desarrolladas como, por ejemplo, asear la casa. Para ello, se utiliz0 una tabla de
monitorizacion de actividades de James. Se hizo el entrenamiento de como utilizar esta tabla
para gque asi, sea un recurso y una herramienta que el paciente pueda usar de manera cotidiana,
de tal manera que se generen nuevos habitos.

Tabla 5

Tabla de monitorizacion de actividades de James

Recursos dinamicos.

Para estas sesiones se utilizé lo siguiente:
- Laminas de cartulina
- Tablas de monitorizacion

- Esferograficos

Sesiones 10y 11.

Actividades.

Las sesiones estuvieron orientadas a la identificacion de actividades que sean reforzadas de
manera natural por el entorno que rodea a los participantes. Con base a la monitorizacion y
la programacion de las actividades, se procedio a la ensefianza del auto reforzamiento, para
ello fue necesario reconocer los logros a corto y mediano plazo, dado que no todas las

conductas se ven reforzadas de forma inmediata y no todos los entornos son benévolos.

Como dindmica se empled la musicoterapia, esta técnica mejora la autoestima, disminuye
el dolor y ayuda en sintomas depresivos ya que permite que el sujeto pueda expresarse
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corporalmente a través de lo que siente con la musica. Se escuchd en grupo canciones
conocidas por los participantes se solicitd que escriban en un papel lo que siente o recuerda

con ellas.

Recursos dinamicos.
Para estas sesiones se utilizé lo siguiente:
- Laminas de cartulina
- Tablas de monitorizacion
- Esferograficos
- Laminas de cartulina
- Parlantes
- Computador

- Canciones de antafio

Sesién 12.

Actividades.
Esta sesion estuvo orienta al aprendizaje de resolucion efectiva de los problemas, para lo cual
primero se realizo la identificacion de los mismos, se conectd con las recompensas y con la
programacion de las actividades. Ademas, se utilizd6 como herramienta juegos para mejorar
la autoestima, mismos que ayudaron a descubrir valores y actitudes positivas de las personas.
Se pidid a los participantes que escriban en un papel una cualidad y puedan compartirla al
grupo. Ademas, de momentos felices y recuerdos de eventos que han suscitado en el grupo.
Durante el desarrollo de esta actividad se asesoré y acompafié al grupo para que puedan
desarrollarlo de manera adecuada. Los turnos para la participacion se hicieron mediante el

uso de una pequefia pelota.

Recursos dinamicos.

Para esta sesion se utilizé lo siguiente:
- Laminas de cartulina
- Tablas de monitorizacion

- Esferograficos
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- Laminas de cartulina

- Pelota de tamafio pequeio

Sesién 13.

Actividades.
Las actividades de esta sesion estuvieron orientadas a fomentar un enfoque experimental que
se centre en probar una conducta y en observar los resultados. Como por ejemplo, cocinar
una receta nueva o visitar a un amigo, éstas conductas que no han sido realizadas de manera
cotidiana, generan nuevas sensaciones y emociones; se solicito a los participantes que puedan
identificar cuales son los resultados de haber realizado este tipo de actividades. Para ello, se
nutrié la programacion planteada en sesiones anteriores y se continu6 con la monitorizacion
de actividades. Finalmente, en conjunto, se expusieron las tareas de interseccion, que fueron
emitidas, de esta actividad se obtuvo como resultado un incremento de su motivacion y
volicion; el hecho de haber fragmentado las tareas amplias en cortas, generd resultados

positivos en los participantes.

Recursos dinamicos.
Para esta sesion se utilizé lo siguiente:
- Laminas de cartulina

Tablas de monitorizacion

Esferograficos

Laminas de cartulina

Sesién 14.

Actividades.
Esta sesion se inicid con una socializacion grupal, en el que expuso el programa puesto en
practica. Se reviso, ademas, de manera detallada, y concreta todo el programa para obtener
mejores resultados, de aqui obtuvo la retroalimentacién de los participantes tanto de las
actividades como de su sentir. Se realiz6 un listado con las necesidades que presentan los

adultos mayores y se socializ0, entre todos, las posibles actuaciones que deberian tomar para
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dar resolucion a dichas necesidades. Se continud con la monitorizacion y la programacion de

las actividades.

Recursos dinamicos.
Para esta sesion se utiliz lo siguiente:
- Papelografos
- Tablas de monitorizacion
- Marcadores

- Esferograficos

Sesién 15.

Actividades.
Esta sesion al ser la Gltima, se inicio revisando las tareas emitidas en la sesion anterior, se
acompario a los adultos mayores en la identificacion de posibles barreras para la activacion
conductual, o de problemas reales que se han producido, consolidando asi los métodos para
identificar problemas y plantear solucionar reales a las dificultades.

Para el cierre del programa se realizaron dindmicas de confianza y cohesion grupal. Entre
ellas la del espejo, para lo cual se solicitd hacer grupos de dos, y consistid en observar a la
pareja de pies a cabeza, primero de frente, luego de perfil y finalmente de espaldas. Uno de
ellos actuara de espejo y el otro hara ante él una serie de movimientos o acciones cotidianas.
Al comienzo, fueron movimientos lentos y suaves, y progresivamente aumentaron en
posibles y reales para la activacion, velocidad y energia. Después de un momento cambiaron
de roles, los participantes también realizaron una serie de roles sociales en diferentes

situaciones: una bailarina, un boxeador, un futbolista, una modelo.

Recursos dinamicos.
Para esta sesion se utilizé lo siguiente:
- Laminas de cartulina

- Tablas de monitorizacion
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Evaluacion de Depresion posterior a la intervencion

Una vez que se realizaron las sesiones descritas anteriormente, se procedié a aplicarles
nuevamente el cuestionario de Yasavage, donde, se obtuvo como resultado la ausencia de
sintomas depresivos en todos los participantes, es decir, la diferencia entre el antes y despues
de la intervencion de la Terapia de Activacién Conductual es estadisticamente significativa.
Lo cual se demuestra en la tabla presentada a continuacion.

Tabla 6. Prueba de t de student de los resultados de depresion antes y después de la

intervencion terapéutica

Error Diferencias emparejadas
X DS Est. _
Media X DS T daf p
Resultado
previo a la 7,83 1,59 0,46
intervencion
Resultado 6 1,35 1541 11 O
Faosterlor a 183 111 0.32

intervencién
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Capitulo V. Discusién y conclusiones
Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de la Terapia de Activacion
Conductual aplicada en formato grupal en adultos mayores con sintomatologia depresiva, en
el Centro Gerontoldgico Juan Pablo Il en el periodo Diciembre 2019 - Marzo 2020.

Se evalué la sintomatologia depresiva mediante un pretest y post test en el grupo de
adultos mayores. De las 12 personas que formaron parte de este estudio, se encontrd que 11
de ellas tuvieron una probable depresién y una persona que registra una depresion
establecida. Como se aprecia en la Tabla 2, las 11 personas que obtuvieron un puntaje que
permite establecer una probable depresion, tienen las siguientes caracteristicas: seis de ellas
son mujeres, y 5 son varones, la mitad de los participantes tienen mas de 80 afios, 8 son
viudos/as, y en el mismo ndmero viven solas, cinco de ellas se dedican a la agricultura como
actividad principal, dos son amas de casa y el resto se dedican a tejer con paja toquilla.

En Gltimo caso corresponde a una mujer de entre los 80 y 85 afios de edad, que registra
una depresion establecida su nivel de escolaridad es baja al igual que el resto de participantes,
esta casada, vive con su parejay es ama de casa. Aqui se utilizo a la terapia grupal, como una
red de apoyo, ya que agrupan a quienes si comparten un evento de alguna manera u otra y
que eventualmente, puedan motivarse a realizar actividades e ir incorporando nuevas
experiencias en el proceso.

Es asi que es trascendente la relacion entre el terapeuta y el grupo, y que al relatar el
paciente sus inconvenientes dentro del grupo, se produce su primera exposicién o
acercamiento a las diferentes dificultades y de esta manera se pueden visibilizar sus
problemas (Coto-Lesmes, Fernandez-Rodriguez, & Gonzélez-Fernandez, 2020)

Durante el periodo diciembre 2019 — febrero 2020 se aplicaron 15 sesiones fundamentadas
en el modelo de Terapia de AC a los 12 participantes del presente estudio. Esto fue
indispensable establecerlo acorde al modelo terapéutico de la Terapia de Activacién

Conductual, cada sesion con una duracion de 45 min dos veces por semana, mismas que se
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adaptaron a la realidad de los adultos mayores participantes, con la finalidad de generar un
rapport adecuado, adherencia terapéutica y conseguir los resultados deseados.

De las 12 personas que formaron parte de este estudio, se encontrd que 11 de ellas tienen
una probable depresion y una persona que registra una depresion establecida. Una vez que se
realizaron las sesiones programadas, y finalizado el proceso terapéutico se procedio a
aplicarles nuevamente el cuestionario de Yasavage, donde, se obtuvo como resultado la
ausencia de sintomas depresivos en todos los participantes.

Este resultado concuerda con la investigacion realizada con el realizado por Cullen et al.
(2006), con individuos diagnosticados de trastorno depresivo mayor, en el que se compara el
grupo de tratamiento con AC con el grupo control de lista de espera, descubriendo que
la Activacion Conductual consigue reducciones significativas en el puntaje de la depresion
(Coto-Lesmes et al., 2020).

En Suecia, Freij y Masri (2008) efectuaron la AC, explicando el caso de ocho adultas
mayores que presentaban depresién unipolar, el resultado fue positivo porque obtuvieron un
descenso de los sintomas depresivos y una mejora en el nivel de funcionamiento. Es asi que
esta presente investigacion llevada a cabo demuestra estar en concordancia con los estudios
mencionados. Por otra parte en Australia, Bailey y Arco (2010) aplicaron un tratamiento
de AC a dos adultos con sintomas moderados de depresién y lograron tal disminucién de la
sintomatologia depresiva a esto agregaron actividades de diferentes niveles de dificultad.

Los resultados obtenidos de la presente investigacion donde se observa que después de
aplicar la Terapia de AC en formato grupal se evidencia una notable disminucion de los
sintomas, estos resultados se encuentra relacionados y en concordancia con los estudios de
(Wampold, 2015; Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2013) quién afirma que en este
proceso entre la AC de la mano con la terapia de grupo no solo se facilita la extincién de
respuestas emocionales, sino también el aprendizaje de nuevas estrategias dadas por el
terapeuta y resto de participantes con lo que nuevamente se facilitaria que la persona se
enfoque a otros &mbitos fuera del problema.

Por lo que se demuestra en esta investigacion, cuando a medida que avanzan las sesiones
terapéuticas se va fortaleciendo el compromiso consigo mismos y las ganas de estar cada vez

mejor y a gusto, avanzar en el proceso terapéutico, de la manera que buscamos que el paciente
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se introduzca en la activacion, realice la actividad encomendada o la que le gustaria realizar
y observar el aprendizaje en la persona, hacerla consciente de este como tal y de esta manera
encaminarle a que su calidad de vida mejore (Bianchi y Mufioz, 2014).

Por otra parte, Jacobson et al. (2001); Martell et al. (2002), nos ayuda a argumentar para
esta presente investigacion; nos dice que hay que tener muy en cuenta a los patrones de
evitacion es decir cuando la persona se niega a realizar alguna actividad, y es aqui donde se
explica el mantenimiento de los problemas emocionales, como la depresion, ansiedad, este
factor nos permite establecer el analisis funcional de la conducta, y nos abre paso para
disefiar un procedimiento terapéutico que asegure una mayor adhesion a las fuentes de
reforzamiento, procurando la eliminacion de los patrones de evitacion y el aumento de la
activacion (Bianchi y Henao, 2015)

La Terapia de AC también resulto eficiente cuando se la comparo con la TCC, siendo la
AC menos costosa y mas rentable (Richards et al., 2016). Situacién comprobada por la
presente investigacion ya que los resultados dan evidencia de la eficacia de la terapia de AC
y de que los costos economicos fueron relativamente bajos.

Es asi que la obtencién del meta-analisis donde muestra la validez de la AC comparada
con otras intervenciones tanto farmacolégicas (Dobson et al., 2008) como psicoldgicas
(Mazzucchelli, Kane, & Rees, 2010), comparando principalmente los efectos de esta con la
TCC; pues, los resultados al respecto ain no son concluyentes, por tanto algunos de ellos
muestran que aparentemente la AC es mas segura (Cuijpers, van Straten, Andersson, & van
Oppen, 2008; Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007) mientras otros indican que los
efectos son analogos (Dobson et al., 2008).

Ademas, el meta-analisis de Cuijpers et al. (2007) concluye igualmente que el tratamiento
de AC es eficiente para tratar la depresion y ademas sencillo debido a que no requiere
habilidades complejas para su aplicacion.

A si mismo podemos mencionar la investigacion de Spates, Pagoto y Kalata (2006), sus
estudios evaltan y clasifican investigaciones que brindan evidencia de la AC, donde
concluyen que este tratamiento tiene soporte empirico para el tratamiento de la depresion.

Sin embargo, Martell, Dimidjian, Herman-Dunn, et al. (2013) plantea que para evaluar el
efecto del tratamiento se han utilizado diferentes disefios. Uno de ellos compara la
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medicacion antidepresiva con terapia cognitiva y activacion conductual con placebo,
mientras que otros lo han hecho solo con farmacoterapia (Moradveisi, Huibers, Renner,
Arasteh, & Arntz, 2013). En el primer caso, AC obtuvo un resultado semejante a la
medicacion y superior a la terapia cognitiva. Al mismo tiempo mantuvo sus resultados
durante el seguimiento de dos afios (Dobson et el.,2008) consiguiendo una menor tasa de
rrecurencia. Por otro lado cuando se la contrastd con medicacion antidepresiva, la AC
alcanzd a reducir significativamente los sintomas depresivos (Coto-Lesmes et al., 2020).

Lo que confirma nuestro postest los resultados positivos, es decir, en nuestra post
evaluacion se evidencid un descenso notable de la sintomatologia depresiva en los 12
participantes, por lo tanto, las actividades realizadas por los participantes aumentaron
significativamente, mientras que las conductas relacionadas con la depresion disminuyeron,
lo que esté directamente relacionado con lo dicho por Dobson (Dobson et el.,2008).

Sin embargo, los estudios hasta ahora publicados no permiten comparar adecuadamente
los efectos de la AC grupal y los psicofarmacos en el tratamiento de los trastornos
emocionales pero en todo caso, los estudios ya disponibles en la literatura nos informan de
la superioridad del tratamiento psicolédgico de la AC (Richards et al., 2016).

Por otro lado, se encuentran pocos reportes de investigacion en relacion con el uso de
la AC en poblacién adolescente. En tanto, Jacob, L. Keeley, Ritschel y Craighead (2013)
realizaron un estudio con tres adolescentes afroamericanos que cumplian criterios para
trastorno depresivo mayor. Los resultados arrojaron que dos de los tres participantes después
de la aplicacion del tratamiento de AC ya no cumplian criterios para depresién mayor. Se
hallé adicionalmente que los participantes lograron entender y aplicar las razones del
tratamiento en su vida diaria, lo que nuevamente estos estudios apoyan esta investigacion
(Bianchi y Henao, 2015).

Pero a pesar de que los datos obtenidos a distintas poblaciones, son heterogéneos y que
abarcan desde problemas subclinicos a distintos niveles de severidad de ansiedad y/o
depresion tomados en su conjunto, parece que la AC tiene efectos positivos tanto en nifios
como en adultos (Bianchi y Mufioz, 2014)

Sin embargo, a pesar de entender las dificultades inherentes a la investigacion clinica, la

mayoria de los trabajos cuentan con muestras modestas y a veces extraidas de poblaciones
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especificas, siendo necesario la realizacion de méas estudios con mayores tamafios muéstrales
para poder asegurar la generalizacion de los resultados.

Finalmente luego de demostrar su eficacia como terapia autdbnoma de recapitulaciones
examinadas por otras intervenciones, los investigadores ejecutaron ilustraciones para estudiar
la activacion conductual en diversas situaciones y problemas psicoldgicos en diferentes
secuencias. La mayoria de los estudios encontrados en la literatura intentan probar la
efectividad de la AC en adultos mayores diagnosticados con depresion mayor (Barraca,
2016).

Los hechos han demostrado que incluso la AC se puede utilizar en entornos en los que los
tratamientos clinicos tradicionales son dificiles de llevar a término, como en un entorno de
salud publica, ya sea por el tiempo implicado o las limitaciones de recursos econémicos de
las personas (Porter, Spates y Smitham, 2004).

Los estudios expuestos nos permite ver la eficacia de la AC en diferentes contextos y
poblaciones, y su posible uso para incrementar las actividades de colectividades no clinicas,
es decir, de esta manera, ha contribuido a diferentes areas de la psicologia (Coto-Lesmes et
al., 2020).

Si bien todavia queda mucho por hacer, es quiza el enfoque que ha dado lugar a un mayor
namero de estudios a la hora de objetivar su eficacia.

Conclusiones y recomendaciones

El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar el impacto de la terapia de
activacion conductual en adultos mayores que presentan sintomatologia depresiva y de esta
manera poder fomentar un mejor estilo de vida.

Para ello, se establecieron objetivos especificos que contribuyeron a dar respuesta a la
resolucion del objetivo general. Estos objetivos fueron: i) evaluar el impacto de la terapia de
AC en el grupo de adultos mayores a tratar, ii) aplicar la terapia de AC a través de una terapia
de grupo de adultos mayores Yy iii) realizar una evaluacion pre y post del tratamiento de la
sintomatologia depresiva del adulto mayor.

Previo a la aplicacién de la terapia AC, se determind, por medio de la aplicaciéon de

instrumentos psicométricos que los adultos mayores participantes del estudio tenian, en su
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mayoria una alta probabilidad de depresion; a méas de ello se establecié que los adultos
mayores no presentaran deterioro cognitivo severo, puesto que los sintomas pueden generar
confusion diagnostica.

Tras esta etapa de evaluacion previa, se procedié a aplicar el programa de terapia de AC
en formato grupal comprendido en 15 sesiones terapéuticas, y tras esta aplicacion se concluye
que la terapia de AC es vélida para la intervencion de depresion en adultos mayores. Tras los
hallazgos favorables de esta investigacion, se concluye que esta terapia brinda instrumentos
al sujeto para que por si mismo pueda hacer frente o modificar aquello que genera malestar;
con lo cual se demuestra su efectividad en tema a ser tratado. Ademas, la amplia gama de
efectos de esta terapia, su influencia y la posibilidad de desarrollo indican que la AC se ha
convertido en una alternativa eficaz para el tratamiento de problemas psicologicos.

Finalmente, los resultados obtenidos, apuntan hacia la utilidad de AC en formato grupal
para el abordaje de los Trastornos Emocionales Comunes (TMC) en adultos mayores. No
obstante la AC aln debe seguir el camino de mantener su vitalidad investigadora para poder
seguir aportando evidencia de su eficacia frente a otras terapias (como la terapia cognitiva o
la farmacoterapia), lograr una mayor difusién y brindar una imagen mas integral y esclarecer
las dudas en relacion a su aplicacion mas adecuada. Esto permitira disefiar intervenciones
Optimas que incidan en el cambio de los patrones de conducta disfuncionales implicados en
la depresion. También se concluye que es importante sefialar el conocimiento de los factores
de riesgo de depresion para poder enfrentar el problema de manera més eficaz. En este
marco, es recomendable detectar la ideacidn suicida en el primer encuentro con el paciente
geriatrico, en lo posible desde la atencion primaria de salud. Ante esto, la comunidad, los
gobiernos y las instituciones internacionales deben tomar acciones para contrarrestar los
factores de riesgo modificables y poner en practica politicas sociales y de salud para mejorar
la calidad de vida de los adultos mayores. Se recomienda que para futuras investigaciones
se realicen estudios de tipo longitudinal que permitan determinar la efectividad a largo plazo
de esta terapia esta poblacion. Ademas, se recomienda al personal de la psicologia clinica
utilizarla ya que a mas de ser versatil, permite sistematizar los avances y las conductas de los

consultantes de manera optima.

51



UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

ANEXOS

Anexo 1. Ficha sociodemogréfica

INFORMACION GENERAL

Coloque con una marca visible para cada una de sus respuestas.
Nombre del entrevistador............c.oovvviiiiiiiiiiinninnn
Nombre del entrevistado.............c.oooiiiiiiiiiiiiiin.,
Género

10 masculino 2] femenino

Edad: afios cumplidos

Anos de estudio

10 educacion basica incompleta 50 nivel tecnoldgico

2 0 educacion basica incompleta 6 L1 nivel superior

30 educacion basica hasta décimo afio 7] nivel postgrado

¢Quienes viven con usted? Pueden sefialar todos los que estan en la lista y poner en otros si

falta alguien.

10 Vive con ambos padres y hermanos

20 Vive con su esposo (a) pareja

20 Vive con ambos padres, hermanos y otros familiares (abuelos o tios, etc.)
30 Vive sélo con el padre o la madre

4 [J Vive con su madre o padre y su nueva pareja y sus hijos

30 Vive solo

6 L Vive con amigos (as)

70 Otros indicar con quienes......................c.........

Estado civil actual:

10 soltero/a 4[] separado/a (de hecho)
2 unioén de hecho 50 divorciado/a (legalmente)
30 casado/a 6 ] viudo/a
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¢ Qué actividad desarrolla actualmente?
Por favor elija la alternativa que represente mejor su situacion laboral

(con excepcion de licencia médica y pre- y postnatal)

10 laboralmente activo (jornada completa) 06 L1 en formacién/cambio de actividad

2 0 laboralmente activo (media jornada) 07 0 servicio militar
30 laboralmente activo (ocasionalmente) 08 ] cesante
4 [J duefia de casa (sin actividad laboral) 09 jubilado/a

¢ Cuantas personas viven en su hogar incluido/a usted?
¢ Tiene un familiar directo que ha migrado?

En el caso que la respuesta sea Si, elija si esta es interna o externa

Si No UJ Migracion interna [ Migracion externa [

Identifique quien migrd y el tiempo

100 padre

200 madre 10 < de unafio

30 ambos padres 201 1 a5 afios

6 L1 esposo (a) pareja 30 6 a 10 afios

70 hermanos y otros familiares (abuelos o tios, etc.) 4 0 > de 10 afos
8 L1 Otros indicar quienes.................cevvevnvnnnnn.
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Anexo 2. Escala de Depresion Geriarica de Yesavage

INSTRUCCIONES:
Responda a cada una de las siguientes preguntas segin como se ha sentido Ud. durante la
ULTIMA SEMANA

1. ¢Esta Ud. basicamente satisfecho con su vida? Si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o SI no
actividades previas?
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si no
4, ¢ Se siente aburrido frecuentemente? Sl no
5. ¢Esta Ud. de buen animo la mayoria del tiempo? Si NO
6. ¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Si no
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8. ¢Se siente con frecuencia desamparado? Si no
9. ¢Prefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Si no
10. ¢Siente Ud. que tiene mas problemas con su memoria que otras SI no
personas de su edad?
11. ¢Cree Ud. que es maravilloso estar vivo? Si NO
12. ¢Se siente indtil o despreciable como esta Ud. actualmente? SI no
13. ¢Se siente lleno de energia? Si NO
14. ¢Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Si no
15. ¢Cree Ud. que las otras personas estan en general mejor que Usted? SI no
Las respuestas que indican depresion estan en NEGRITA Y Total:
MAYUSCULAS.

Cada una de estas respuestas cuenta 1 PUNTO.
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INSTRUCTIVO:!
Puntuacién total: 15 puntos

PUNTOS DE CORTE:

No depresion 0-5 puntos
Probable depresion | 6-9 puntos
Depresion 10-15 puntos
establecida

Tiempo de administracion: 10-15 minutos.

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

1 Aguado ¢, Martinez j, Onis mc et al.(2000). adaptacién y validacion al castellano de la versién abreviada de
la “Geriatric Depresion scale” (gds) de Yesavage. atencién primaria, 26 (supl 1): 328.
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Anexo 3. Mini examen del estado mental (MMSE)

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL1?

(Folstein et al. 1975)

Cadigo de
participante: Sexo: Zona: Distrito: Lugar de residencia
Nombre de la Unidad de Atencidn:
Aplicado por:
Edad Afios: Meses: Fecha de aplicacion:

ORIENTACION EN EL TIEMPO

En qué Dia estamos (fecha):

En qué mes

En qué afio

En qué dia de la semana

é¢Qué hora es aproximadamente?

PUNTUACION (max. 5)

ORIENTACION EN EL ESPACIO

¢En qué lugar estamos ahora?

¢En qué piso o departamento estamos ahora?

¢Qué barrio o parroquia es este?

¢En qué ciudad estamos?

¢En qué pais estamos?

PUNTUACION:(méx. 5)

MEMORIA

repita”.

CONSIGNA: “Le voy a decir el nombre de tres objetos, cuando yo termine quiero que por favor usted los

2 Tomado de: Reyes, S., Beaman, P, Garcia-Pefia, C., Villa, M. A., Heres, J., Cérdova, A. y Jagger, C. (2004). Validation of a modified
version of the Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Aging Neuropsychology and Cognition, 11, 1-11
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*Pronuncie claramente las palabras, una cada segundo, luego pidale a persona adulta mayor, que las repita.
Otorgue un punto por cada respuesta correcta. Se repiten las palabras hasta que la persona se las aprenda

(max. 6 ensayos) pero Unicamente se puntua la primera repeticién o ensayo.

Papel

Bicicleta

Cuchara

PUNTUACION: (méx. 3)

ATENCION Y CALCULO:

CONSIGNA: “Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100”. 0 1

93

86

79

72

65

PUNTUACION: (max. 5)

MEMORIA DIFERIDA

CONSIGNA: “Digame los 3 objetos que le mencioné al principio”. 0 1

Papel

Bicicleta

Cuchara

PUNTUACION:(méx. 3)

DENOMINACION 0 1

Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar iqué es esto?

Mostrarle un reloj y preguntar ¢qué es esto?

PUNTUACION:(méx. 2)

REPETICION DE UNA FRASE

CONSIGNA: “Ahora le voy a decir una frase que tendrd que repetir después de mi. Solo se la 0 1

puedo decir una vez, asi que ponga mucha atencion”.

"ni si, ni no, ni pero”
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PUNTUACION:(max. 1)

COMPRENSION — EJECUCION DE ORDEN

CONSIGNA: “Le voy a dar unas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que las voy a decir. Solo las puedo
decir una vez”

“TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y DEJELO EN EL SUELO”

Tome este papel con la mano derecha

Déblelo por la mitad

Déjelo en suelo

PUNTUACION:(max. 3)

LECTURA. 0 1

Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale a la persona adulta mayor que lo

lea y que haga lo que dice la frase

PUNTUACION:(max. 1)

ESCRITURA. 0 1

CONSIGNA: “Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje”

PUNTUACION:(max. 1)

COPIA DE UN DIBUJO. 0 1

CONSIGNA: “Copie por favor este dibujo tal como estd”

PUNTUACION:(méx. 1)

PUNTUACION TOTAL: (méax. 30 puntos)

FIRMA DEL EVALUADOR
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Anexo 4. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CON ADULTOS MAYORES
DEL CENTRO GERONTOLOGICO JUAN PABLO 11

PROYECTO DE INVESTIGACION:

El propdsito de la informacion que usted leerd a continuacion es para que usted permita

participar en la investigacion. Tomese el tiempo que requiera para decidirse y por favor lea

cuidadosamente este documento.

Objetivo de la investigacion

Usted ha sido invitado (a) a participar de una investigacion. El proposito de esta es analizar

el impacto de la terapia activacion conductual.

Procedimiento de la investigacion

Si usted acepta participar, se le aplicaran varios test: un test de inteligencia (MINIMENTAL)

un test de depresion (yesavayage). Estas pruebas le tomaran a un tiempo aproximado de 2

horas y seran aplicadas por pasantes de psicologia clinica.

La responsable de estas evaluaciones es la Srta. Natalia Valeria Lituma pasante de Psicologia

clinica.

Beneficios

No existen beneficios econdmicos para usted por la participacion en este estudio. Sin

embargo, el hecho que responda los cuestionarios sera un aporte para esta investigacion, pues

contribuira con los resultados al desarrollo cientifico de la psicologia de nuestro pais. Los

resultados de los test seran entregados a los profesionales del centro gerontolégico Juan Pablo

I1, para que, en caso de ser necesario, sean utilizados con fines terapéuticos.

Riesgos

Esta investigacion no tiene riesgos para usted o para su familia

Confidencialidad de la informacién personal y médica

Los datos que resulten del estudio seran resguardados con seguridad y confidencialidad. Se

utilizaran exclusivamente con fines de tratamiento y de investigacion. Todo dato de

identificacion personal sera excluido de reportes y publicaciones.

Voluntariedad de la participacion
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La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede autorizar
su participacion si es su voluntad hacerlo. También podra retirarse del estudio en el momento
en que estime conveniente y puede no responder algunos cuestionarios o preguntas si
prefiere.

Las autoridades de la institucion tienen conocimiento y han autorizado la participacion de
pacientes que deseen en este estudio.

Si decide retirarse, la informacién obtenida no serd utilizada para la investigacion, ni
guardada.

En caso de que usted no esté conforme o tenga alguna duda, comentario con respecto a las
evaluaciones favor dirijase a la Srta. Natalia Lituma Cabrera, al correo electronico
valenaty 22@yahoo.es o al celular 0992530028.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los

beneficios y los derechos que tengo por participar. También se me ha indicado que me puedo
retirar en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado (a) a hacerlo.

Al momento de la firma, me entregan una copia firmada de este documento.

Nombre participante:

Firma:

Fecha:
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